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Partial R2-values based on deviance residuals 
in Poisson regression models 
Partielle R2 basierend auf Deviance Residuen 
in Poisson Regressions-Modellen 
T. Waldhör1. M. Mittlböck2, G. Haidinger1, T. Zidek1, E. Schober3 
Abstract 
Background: R2 measures are rarely used in Poisson regression models despite their 
importance in describing rhe impacr of individual regressors. In rhis srudy two measures 
are compared and applied in a weil known epidemiologia/ example. 
Methods: A measure based 011 deviance and a measure based 011 raw residuals are 
compared by simularion in rerms of their abiliry ro rank regressors correcrly. The pro-
posed measure is applied 10 a Poisson regression models. 
Results: The measure based 011 deviance residuals shows a higlzer percemage of cor-
rect rankings than 1he measure based on raw residuals. The use of R2 measures can 
presen.1 1he impact of sets of covoria1es in a very concise way. 
Discussion: The resulls show 1ha1 the measure based on deviance is preferable 10 the 
more weil known measure based 011 raw residuals. We propose the use of the measure 
based 011 deviance residuals in routine analysis. 
lntroduct ion 
Poisson regression models are often used in epidemiology to describe the association 
bctween a set of variables and the dependent variable, usually the number of occur-
renccs of an event l ike diseasc or death. In contrast to the frequent use of Poisson 
regression models however, few studies attempt to measure the impact of the individual 
variables on the dependent variable l ikc R2 in the linear model. Cameron and Windmei-
jcr [ 1 J describe severaJ measurcs for explained variation in lhe Poisson regression and 
conclude that a measure based on dcviance is preferable. WaJdhör et aL (2) compare thc 
samc measures empirically by cxamining their means and variances in a simulation. In 
the first part of tbe present paper we try to extend the conclusions in [l, 2] in a different 
application. We show that when ranking individual variables by thei r partial R2-value in 
1) Depo.nmcnt of Epidcmiology. Institute of Cancer Rc<earch. Univcrsily of Vicnna 
l) Dep;lnmcnt of Medical Computer Scienccs. Section of Clinical Biometrics. Univcrsity of Viemrn 
1 ) Depanmcnt of Pedialrics. Univcrsity of Vicnna 
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a Poisson regression model, the measure based on deviance resu lts in a higher percen-
tage of correct rankings tban the measure based on sums of squares. In the second part 
of the paper we use the proposed measure in an example in order ro show that it can 
describe the effect of covariates in a very concise way. 
Methods 
ln the present work we compare two R2 measures for the Poisson regression model, 
namely R1ev and R~s. R1Ev is defined by 
~ (y; log (fl;fy) - (fl; - y)) /{fl) - l (ji) _ 
2 I = - -RoEv = LY; log (y;/y) L(y) - l(y) 
i 
1 /(y) - l(fl) 
l(y) - l(y) 
where y is the dependent variable, µ is the expected value, aJld y is lhe mcall of y . R1Ev 
can also be expressed in tenns of the Iog-l ikelihood: designated by l (y) for the log-
likelihood of the saturated model, L(fl) when based on the estimated parameters, and L(y) 
when based on the intercept only. R}s is the weil krlown measure from the linear model 
which is basecl on sums of squares. lt is clefi ned by 
L: (y; -µ;)2 
R2 - 1 - _,_· ----
ss - L: {y; - y)2 
; 
Pros and cons of R1i::v and R}s are described in Cameron aJld Windmeijer [ I ] and Wald-
hör et al (2). 
As is the case in the linear model the addition of covariates with no predictive value to 
the Poisson regression model increases R1Ev and R}5. To avoid Lhis undesirable increase 
in R2, the number of estimated parameters in lhe model can be corrected for in both 
measures by multiplying ( 1 - R2) by (n - 1 )/(n - k), where k is the number of covari-
ates including the intercept and n is the number of observations. This is the weil known 
correction of R}5 by its degrees of freedom in the linear model leading to an expected 
value of zero when the true value of R}s equals zero in the underlying population. Tbe 
adjusted versions of R1Ev and R}5 are lherefore defined by 
n - 1 l (y) - l(fl) 
R1evADJ = 1 - n - k l(y) - l (ji) ' 
- )2 L: (y; - µ , 
11 - 1 ; R2 - 1 - -- ....;_( ___ -:?)2 SSADJ - /1 - k L Y; - Y 
i 
Waldhör et al. [2] demonstrated that under the null hypothesis Lhe means of RbEVADJ and 
R}sAOJ are c lose to the desired value of zero for values of µ which are not LOO close to 
zcro. 
We comparc lhese two measures in two simulation studies in terms of their ability to 
rank covariates in Poisson regression models by their estimatcd RbEVADJ and R~sAor 
values whcn the true pattem of the covariate ranking is known. We set up Poisson 
regression moclels of the form log(µ) = ßx, wherc ~t is the expectation of a Poisson 
distributed variable, ß is the parameter vector of length k LO be cstimated, and x is the 
rcgressor vector including k - 1 independent covariates and a 1 for the intercept. The 
interccpt ßo is sct tO 0.5. All simulations are conducted with SAS macros [3) using the 
GENMOD procedure and a Poisson distributed random variable is generated by the 
RANPOI function. l n the first simulation study using dichotomous covariates with va-
lues 0 and 1 the number of parameters in the first simulation run is threc (k - l = 3), in 
lnfonna11~. 8iome1ric und Epidemiologie in Medizin und Biologie 4nOOI 
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Lhc second run the number is four (k - l = 4) and in the last run we use five pararn-
eters (k - 1 = 5) . In Lhe second Simulation study the regressors used are continuous and 
uniformly distributed wilh Lhe values ranging from 0 to 1 in increments of 0.2. Analogu-
ously to the first simulation study using dichotomous covariates Lhree simulation runs 
wilh three, four and five covariates are conducted. The rcgressors which are already 
sorted 
2 
by the size of. their
2 
parameter v~lue ai:e. ranked by means of ~eir partial R }EVADJ 
and RssADJ · The partial RoEVADJ of variable 1 1s calculated by thc d1fference of RoEVADJ 
for Lhe model including all regressors minus R'b · VAOJ of the modcl without regressor i 
(see Schemper [4] for a discussion of partial Rcz in survival regression models). This 
procedure is repeated for R~SADJ· We then calculate thc sum of the squared differcnces 
of the estimated rank minus the true rank that is 
j 2 
D = L (R; - i) 
i = I 
where R; is the rank of variable i estimaced by means of Lhe partial RÖEvADJ and R~sADJ• 
and j is the number of ranked covariates. D is an equivalent test statistic to the Spear-
man 's rank coITelation coefficient [5], equals zero when Lhe observed ranking is correct 
and and gets !arge when somc or all of the covariates are ranked incorrectly. Addition-
ally we calculate the percentagc of correct rankings by dividing the number of correct 
rankings ( i.e. when all covariates are ranked coffectly) by Lhe number of simulation 
repititions. In the simulation study using dichotomous covariatcs the number of observa-
tions is set to three for each regrcssor value combination in simulation run one, for a 
total of 24 observations. lt is set to two for each regressor value combination in simu la-
tion run two and three for a total 32 and 64 observations, respeccively. The number of 
simulation repetitions is set to 10000. In contrast to the simulation study with dichoto-
mous covariates the second simulation study using continuous covariates does not use 
all regressor value combinations because such a complete factorial design would lead to 
very !arge sample sizes. Thereforc samples of all regressor value combinations are 
drawn with probabilities p = 1/4 for three covariates, p = 1/ 10 for four covariates and 
p = 1/75 for five covariates. This leads to mean sample sizes of 54, 81 and 104 for lhe 
three simulation nms. The numbcr of simulation repelitions is sei to 10000, again. 
In addiLion to the simulation sLudies we present an example in order to give the readcr 
an impression of the use of pa11ial RÖEVADJ measures in practice. In this examplc we 
cstimate a linear Poisson regression model of the form log(µ) = ßx and calculate partial 
RÖEVADJ values for each of the covariates. Additionally, we present standardized param-
eter estimates i.e. the paramcter estimates divided by the ratio of the standard devialions 
of thc dcpendenc and independent variable. These are somctimes proposed for use as a 
measure for the impact of a covariate. We estirnate the 2.5%, 50% and 97.5% percen-
tiles of the partial RbEVADJ values by bootstrapping in order to give some assessmenL 
about the variability of the partial RbEVADJ values. 
The example consists of the Montana Study of smelter workers [6] which is also de-
scribed in Breslow and Day [7]. Tn Lhis study the number of respiratoy cancer cases 
among long-terrn metal mincrs gets investigated considcring following covariates: age 
(4 groups), arsenic exposure (4 categories), calendar pcriod (4 periods) and period of 
hire (2 periods). The main interesL was in determing Lhe effect of arsenic exposure on 
rcspiratory cancer. 
Results 
In table 1 a the true undcrlying parameters, the mean of Lhe statistics Doev. Dss and the 
percentage of correct rankings by means of R bEVADJ and R~SADJ are shown for each of 
Informatik. Biometrie und Epidemiologie in Mcdii.in und Biologie 4/2001 
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Lhc 3 simulaLions runs (i.e. 3, 4 and 5 covruiates) using dichOLomous covariates and for 
fivc parametcr constellalions. Doev and Dss stand for thc statistic D using R1EvAoJ and 
R~sADJ• rcspectively. ln table lb tbe corresponding values for lhe simulation study using 
continuous covariates are shown. The mean values of Doe•• and Dss arc sufficiently close 
to the expected null hypothesis values (i.e. the true parameter values arc all equal) of 4, 
10 and 20 for regression models with 3, 4 and 5 covariates both in table 1 a and 1 b. For 
all simulation runs the mean of Doev is smaller than the corresponding mean of Dss. ln 
the same way the percentage of correct rankings by means of RbEVADJ is always !arger 
than the percentage by meaos of R~51101 . Increasing the difference bctween thc pru-am-
eters and thereby the difference between the partial R2's increases the difference between 
the mcan of Doev and Dss as weil as the difference between tl1e correct rankings in all 
three modcl, both for dichotomous and continuous covariates. The maximum difference 
between the mean of Doev and Dss occurs in the last row whcrc the mean percentage of 
correct rankings is 8.5% lower when using R1EVAl>J in comparison with R~sADJ (Ta-
ble 1 a). For the models using continuous covariates (Table 1 b) the corresponding differ-
ence equals 3.3%. 
In Lablc 2a the Poisson regression results for thc Montana smellers study are shown. All 
variables are significant at the 5%-level. Ranking the standardizcd estimates by magni-
tude thc values for age rank first, arsenic exposure ranks seconcl (apa11 from arsenic 2), 
calendar period and period of hire are of about the same magnitudc. This ranking can be 
seen in a much more concise way in Table 2b, where the partial R1EvAorvalues are 
calculated for the garameter groups age, ru·senic exposure, calendar period and period of 
hirc. Thc partial RoEVADrvalues for age are about 4 limcs larger than the corresponding 
values for arsenic exposure, 12 times larger than the corresponding values for the com-
bined cffect of the 3 dummies for caJendar period and about 18 times !arger than the 
values for period of hire. The bootstrap percentiles in Table 2b show positive skewed 
distributions when R2 is low. When R2 increases lhe distribution of R2 becomes more 
Table Ja: Comparison of means of D using R1EVADJ and R2ssAOJ and the mean percemage of cor-
recl rankings using dichotomous covariates 
number of ß1 ß1 ß3 ß4 ßs 
paramc1ers 
3 1 1 - -
1 1 - -
l 2 - -
2 2 - -
2 2 - -
4 1 1 1 
-
1 1 1 -
1 2 2 -
2 2 3 -
2 2 3 -
5 1 1 l 1 
1 1 l 1 
1 2 2 2 
1 2 2 3 3 
1 2 2 3 4 
') the statistic D using R1EVADJ 
2) the statistic D using Rh.,01 3) pcrcemage of correct rankings using R1EVwJ 
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Dss2 Do„,.3 Dss4 
% COITCCI % correct 
4.004 - -
3.526 21.09 20.27 
2.67 31.27 29.56 
2.02 41.78 38.62 
l.55 51.77 47.03 
9.986 - -
8.272 7.06 6.63 
5.776 14.88 12.94 
4.3 13 23.06 18.93 
3.359 3 1.88 23.87 
19.999 - -
14.772 2.6 2.21 
8.552 8.36 6.41 
5.293 18.35 13.23 
3.758 28.6 1 20.17 
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Table 1 b: Comparison of means of D using Rbt:vADJ and RJSADJ and the mean percentagc of cor-
rect rankings using continuous covariaces 
number of ß1 ß2 ß3 ß4 ßs 
parameters 
3 1 1 1 - -
1 1 1 - -
1 1 2 - -
1 2 2 - -
1 2 2 - -
4 1 1 1 1 -
1 1 1 1 -
1 1 2 2 -
1 2 2 3 -
1 2 2 3 -
5 1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 
1 1 2 2 2 
1 2 2 3 3 
1 2 2 3 4 
1) the statistic D using Rbt:vADJ 
2) Lhe stmistic D using R~SADJ 
3) percen1age of correc1 rankings using Rbt:vADJ 
4) percen1age of correct rankings using RJsADJ 
Dv.,.' Dss2 D !H1·3 
% correct 
3.996 3.99 -
3.443 3.474 22.08 
2.508 2.63 32.41 
1.807 1.943 43.01 
1.323 1.466 52.4 
10.044 10.084 
-
8 8. 177 7.31 
5.085 5.444 15.41 
3.281 3.64 1 25.45 
2.276 2.613 35.59 
20.066 20.0 19 -
15.071 15.352 2. 14 
8.635 9.329 7.04 
5.406 6. 11 7 13.27 
3.751 4.362 20. 12 
Table 2a Poisson regression resu lls for the Montana Smelters study 
parameter estimate scandard error standardized estimale 
intercept -7.65 0.37 
age 1 1.4 0.25 0.183 
age 2 2.24 0.24 0.303 
age 3 2.38 0.27 0.322 
arsenic exposure 1 0.78 0.1 6 0.103 
arsenic exposure 2 0.56 0.21 0.074 
arsenic exposure 3 0.92 0.1 8 0.11 9 
calendar period 1 0.52 0.22 0.07 1 
calendar period 2 0.69 0.22 0.09 
calendar period 3 0.6 1 0.23 0.076 






























Tablc 2b Panial RZievAorvalucs for sets of dummy covariates for 1he 
Montnna Smelters study (2.5%, 50%, 97.5% percenti les) 
Modclparamelcrs R2 (%) p-valuc 
ranking 
2.5% 50% 97.5% 
age 21.9 36 50.4 1.5 
arscnic exposurc 3 8.9 18.3 1.5 
calendar pcriod 0 2.7 8.9 3 
period of hire -0.1 1.9 6.4 2 
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symmetric. The negative value of -0.l for the 2.5% percentile for period of hire points 
to an unsatisfacLOry prope1ty of R bEVADJ· As is described in Waldhör et aL (21 the cor-
rection for number of covariates produces a slightly negative mcnn for small values of 
thc underlying ~t. Therefore the percentiles for R2 can take negative values even when 
the p-value for this variable is significanL In the last column thc ranking of p-values 
bascd on deviance differences of the variable groups can be seen . Because of the very 
large value of the corresponding x2 the p-values are so small (p < 0.000000 1) that they 
can not be ranked in practice. Therefore midranks were attributed to age and arsenic 
exposure. 
Discussion 
ll is commonly agreed that simply using p-values to describe the relevance of variables 
in rcgression models, as is done in many medjcal papers, is inadcquatc. P-values and 
confidcnce intervals refer 10 the precision of an estimated effect and may easily changed 
by incrcas i11g the sample size. This is in contrast to R2-measures which do not depe11d 
on the sample size apart from their estimated precision. Thcrcfore thc dcscription of the 
regression model should be accompanied by a measure like R2 i 11 Lhe linear model. ln 
lhis paper wc compare two measures, one based 011 devia11ce residuals a11d the other 
based 011 raw residuals. Botb are used for ra11king lhe regressors by thc size of their 
partial R2 and can be compared by calculating the sum of the squared diffcrcnces of the 
estimated ranks minus the true ra11ks for each. This comparison secms to be more mea11-
ingful than the description of the observed means and varianccs of both measures ob-
tained by simulation as described in Waldboer et al. [2] becausc the statistic D can be 
comparcd in absolute terms. In ehe second part of the paper we use the proposed partial 
R'b1::vADJ measure in an example in order to give the reader an impression of the value of 
the panial R bEVADJ in practice. 
The results of this study extends the conclusions by Camcron and Windmeijer [1 ) and 
Waldhör et al. [2] in two ways. On the one hand it shows by means of the results in 
tables 1 a and 1 b that R bEVADfi is the preferable measure for Poisson rcgression models 
when comparing the partial RDEVADJ and R }SADJ by their percentage of con-ect rankings 
of covariates. R bEVADJ shows a rather small btll consistently higher proportion of cor-
rectly ranked regressors than R~SADJ does. M oreover, the gap between Lheir performances 
increases as Lhe differences betweeo the individual R2's incrcasc. On the other hand the 
results of the practical example show that the use of partial R'f:,EVADJ gives a concise 
dcscription of thc effect of covariates or sets of covariates as for examplc a set of dum-
my variables. This is in contrast eo the presentation of p-values, parametcr estimates or 
standardized estimates, which refer to a single covariate, only and can not describe Lhe 
impact of set of covariates which belong together as for cxamplc tJ1c dummy variables 
in our example do. Furthermore, partial R bEVADJ measures allow the descriprion of the 
total impact of correlaced covariates. Estimation of the single impact of a covariate 
which is correlated with others for example by means of standardized estimates may be 
misleading l8J. 
Additionally, R1evADJ ranges between 0 and 1, so Lhat the impact of covariates is stand-
cu·dized LO a range well known from R2 in the linear model. In contrast to this pleasant 
propcrty standardized eslimates can take any real value between minus and plus infi-
nity. 
To conclude, we propose the use of R bEVADJ and partial RbEVADJ for describing Lhe 
relevance of a covariate or sets of covariates in a Poisson regression model. 
lnfonnati~. 81omctric und Epidemiologie in Medizin und Biologie 4nOO 1 
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Bestimmung lokaler Frequenzen 
aus Magnetresonanzelastographie Bilddaten 
Determination of local frequencies 
from magnetic resonance elastography image data 
Jurgen Braun, lngolf Sack, Johannes Bemarding, Thomas Tolxdorff 
Zusammenfassung 
Die Magnetresonanzelastographie (MRE) ist eine neue Methode zur Bestimmung biome-
cftc111ischer Eigenschaften von Gewebe. Durch Darste flung der Dichtewellen im U111er.m-
cf11111gsobjekt können elastische Eigenschaften wie Steifigkeit oder Härte bestimm/ wer-
den. 
Es wird eine Erweilerung einer Methode zur Analyse lokaler Frequenzen (LFE) in MRE 
Bildern vorgestelll. Als Filter dienen Paare von Gaussftmktionen 111it eng benachbarten 
Bandbrei1en. Lokale Frequenzen werden aus den Verhältnissen der mit den Fillern gefal-
teten MRE Bildern bestimmt. Der Algorithmus wurde 111it ein- u11d zweidimensionalen 
Testbildern und einem Gewebephantom evaluiert. Die Welle11zahlen konmen unabhängig 
von der Rich111ng der Wefle1111usbreitung und Überlagerungen durch Reflexionen be-
stimmt werden. Gedämpfte Schwingungen können bis ::;u I % der maximalen Signalam-
plirnde nachgewiesen werden. 
Die Ergebnisse zeigen, daß krankhafte Veränderungen wie zum Beispiel Tumore, die mit 
einer s1arken Änderung der Elastizitätseigenschaften einhergehen, durch die MRE nach-
gewiesen werden können. 
Schlüsselwörter 
Or1saufgelöste Frequenzanalyse, Magnetresonanze/astographie, biomechanische Gewebe-
eigenschaften, MR-Palpation, Bildverarbeitung. 
Einleitung 
Ein wesentlicher Vortei l der Kemspintomographie liegt in der Vielzah l verfügbarer Auf-
nahmetechniken zur Bestimmung von Gewebeeigenschaften. So sind neben herkömmli-
chen anatomischen Informationen auch Aussagen i.iber funktionelle l I , 2J und physiolo-
gische [3-6) Zustände von Gewebe möglich. Die unterschiedlichen Bildkontraste 
beruhen dabei beispielsweise auf relaxometrischen Eigenschaften, dem unterschiedlichen 
Oxygenierungsgrad des Blutes, Veränderungen der Moleki.ilbeweglichkei1 oder Fluss-
eigenschaften. 
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/ Aktuator Spule 
y St<mpel 
Abbildung 1: Schematische Darstellung der 
mechanjscheo Anregungseinheit zur Aufnah-
me von MRE-Bildern 
Die Anregungseinheit besteht aus einer 
Spule, die über eine bewegliche Achse mit 
einem Stempel verbunden ist. Die durch eine 
Wechselspannung induzierten Schwingungen 
der Spule (Anregungsfrequenz 100 Hz) wer-
den mit Hilfe des Stempels auf ein Gclphan-
tom übertragen. Die auf diese Weise erzeug-
ten Scherwellen stehen senkrecht zur 
dargestellten Bildebene und brei ten sich aus-
gehend vom Stempel nach unten aus. 
Die Magnetresonanzclastographie (MRE) ist in der Lage, biomcchanische Eigenschaften 
von Gewebe zu erfassen 17]. Die Aufnahmetechnik beruht auf einer periodischen Teil-
chenauslenkung mittels mechanischer Anregung und deren Nachweis durch zur Anre-
gung synchronisierte, magnetische Präparation der Kernspins (Abb. l ). 
Die Visualisierung erfolgt in Form von bewegungssensitiven Phasenbildern. Die resultie-
renden Grauwertbilder besitzen einen typischen Wellencharakter (Abb. 1 ), wobei die An-
zahl beobachteter Wellen im Untersuchungsgegenstand von den Elastizitätseigenschaften 
und der mechanischen Anregungsfrequenz abhängt. 
Das Problem bei der Analyse der lokalen Verteilung der Wellenausbreitungsmuster be-
steht in der schwierigen Beurteilung und Interpretation der Daten. Die Kenntnis lokal 
unterschiedlicher Wellenausbreitungsgeschwindigkeiten ist insbesondere zur Bestimmung 
von Schennodulen notwendig. Das Schennodu1 f. berechnet sich [8] in guter Näherung 
aus: 
f. = v2.t2e (1) 
mit V al s Anregungsfrequenz, }. der Ausbreitungsgeschwindi gkeit der Wellen und e der 
Dichte des Untersuchungsobjektes. Nach Bestimmung der 01tsabhängigen Wellenzahlen 
wird die kon-espondierende Verteilung des Schermoduls berechnet und als Bild darge-
stellt l8]. In diesen quantitativen Elastogrammen ist die in den Wellenbi ldern enthaltene 
Frequenzinformation in Grauwe11e transformiert, die charakteristisch für Bereiche glei-
cher Wellenausbreitung sind. Diese Bilder sind zur Beu1teilung biomechanischer Eigen-
schaften einfacher zu interpretieren und bieten den Vorteil der Vergleichbarkeit. 
Gängige Methoden zur Abschätzung lokaler Frequenzen (Local Frequency Estimate, 
LFE) sind gefensterte Fouriertransformationen oder clie Wavelet-Transformation. Gefcns-
terte Fou riertransformationen sind in der Lage, lokale Signaleigenschaften zu beschrei-
ben. Für den eindimensionalen Fall lassen sie sich wie folgt definieren: 
00 
H(x, u) = J w(x - J)J(x') e - iu:c' d.x'; 
-oo (2) 
u = Frequenzvariable, x = Ortsvariable. 
Ein Spezialfall der gefensterten Fouriertransformation stellt die Gabo1transfonnation dar, 
bei der das Fenster durch eine Gaussfunktionen gebildet wird. Der Vorteil der Gauss-
funktion als Fenster liegt in der gleichzeitig optimalen Lokalisierbarkeit in Zeit und Fre-
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quenz. Die Gaboruansformation ist eindimensional wie folgt delin iert: 
00 lr-112 . G(x, u) = J e--;;r- f(x') e- uu' dx'. (3) 
-oc 
Ein von Knutsson [9) vorgestellter Ansatz. der auf der Anwendung von Kombinationen 
verschiedener wavelets beruht, wurde künlich für die Anwendung auf MRE-Daten er-
weitert [8]. 
In der nachfolgenden Arbeit wird ein weiterer Ansatz vorgestellt. Statt der von Knucsson 
verwendeten Methode, bei der log-Normal Filter mit unterschiedlichen Mittenfrequenzen 
eingesetzt werden, wird durch VerhältnisbiJdung einfacher Gaussfunktionen mit unter-
schiedlicher Bandbreite die lokale Frequenz bestimmt. Das neue Verfahren eignet sich 
wr Extraktion niederfrequenter Bildeigenschaften wie sie typischerweise in MRE-Bil-
dern vorkommen. 
Im MetJ1odenteil werden wesentliche Gesichtspunkte des Algorithmus der 01tsabhängi-
gen Frequenzanalyse vorgestellt und die Voraussetzungen zur Anwendung von Gaussfil-
tern unterschiedlicher Bandbreite beschrieben. Nachfolgend werden die Eigenschaften 
des modilizierten Verfahrens mit Hilfe syntJietischer und experimenteller Bilddaten de-
monstriert, evaluie11 und abschließend diskutiert. 
Theorie 
Der von Knutsson vorgestellte Ansatz zur Extraktion ortsabhängiger Frequenzeigenschaf-
ten basiert auf der Anwendung von logarithmisch normierten Fi lterfunktionen Q(u). Die 
von der Richtung Dk(Ü) separierbare Filterfunktion R;(v) besitzt in einer logarithmischen 










Q(u) = R;(v) Dk(17), (4) 
R;(v) = e- c81"2 (v/ v;) . mit: C8 = 4/ 82 In 2. 8 = relative Bandbreite (5) 
v = llull, Norm des Frequenzvektors 
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Abbildung 2: Verhältnis zweier Paare von log-Normal Filtern nach [91 mit unterschiedlichen Mit-
tenfrequenzen v1.J (a: n/32, .1l/16: b: 1C/4, n/2). Bei einem Verhältnis der Minenfrequenzen von 2 
und einer relaliven Filterbandbreite von 8 = 2 ./2 ergibt sich ein linearer Zusammenhang zwischen 
den Amplituden der Filterfunktionen (diagonale Linie). 
lnfonnn11l. Biomclric und Epidemiologie in Medizin und Biologie 412001 
Jürgen Braun et al., Bestimmung lokaler Frequenzen . . . 35 1 
Der Quotient zweier so definierter Filterfunktionen ist linear bezüglich der Frequenz 
(Abb. 2). Für Signale mit einer Orientierung von x ist die nach Quadraturfilterung iik in 
Richtung k resultierende M agnitude: 
Qki = d;(.'f . iik)2 . (6) 
Die von der Filterrichtung unabhängige Größe d; wird durch die radiale Kompo nente der 
Filterfunktion R;(v ) und der radialen Verteilung des Signalspektrums bestimmt [9]. Bil-
den die Richtungsvektoren der Filter iik eine orthogonale Basis mit der selben D imensio-
nalität wie die in dieser Basis expandierten Signalorientierungen x fo lge: 
Q; = I: d;(-'fi.)2 = d;. 
k 
{7) 
Gleichung 7 zeigt, daß die ortsabhängige Signalamplitude q; sowohl im Frequenz- als 
auch im Ortsraum durch Summation der Magnituden der mil orthogonalen Filterfunktio-
nen gefilterten Daten bestimmbar ist. Die Anzahl benötigter Filter entspricht der Signal-
dimension. 
Die Magnitude einer Summe von Filtern ist dann unter Berücksichtigung von Gleichung 
(5) gegeben durch: 
q; = d; = A . e - Cii 1"2 (v/vi) , mit A als ortsabhängiger Signalamplitude. 
{8) 
ur Analyse der 011sabhängigen Frequenzverteilung werden für jede Bi lddimension zwei 
oder mehr Filter mit unterschiedlicher Mittenfrequenz v ; kombinie11 (8, 9]. B ei Nach-
weis nur einer Frequenz im Bild wird diese im Frequenzraum durch einen Punkt mit 
Abstand v zum Ursprung wiedergegeben. Das Verhältnis zweier Filter, die sich nur in 
ihrer Mittenfrequenz unterscheiden, ergibt sich zu: 
C/j e - CB ln?(v/111) 
-= l . q; e- C8 In (1•/v,) {9) 
Durch geeignete Umformung und unter Beachnmg der Randbedingungen hinsichtlich 
Filterbandbreite und des Abstandes der Mittenfrequenz kann die ortsabhängige Frequenz 
berechnet werden [9]. Zur Bestimmung der ortsabhängigen Frequenz wird im Ortsraum 
der Quotient der mit den Funktionen R gefalteten Bilder q(x,y) mit dem geometrischen 
Mittel der Mittenfrequenzen der Filter multipliziert: 
Rj · q(x ,y) 
V1oka1 (x,y) = Jv; · Vj · 0 ( , . ; · q x ,y ( 10) 
Bei dem in dieser Arbeit entwickelten Ansatz zur Filterung mittels Gaussfunktionen R; 
R;(v) = c-tC;fil2 ( J 1) 
bestimmen Position 11 und Bandbreite o der Fensterfunktion das Ergebnis. Fi.ir den Quo-
tienten zweier Gaussfunktionen mit unterschiedlichem a1 und a2 folgt: 
R _ R; _ 1,2~ - - e , 
Rj 
1 1 
mit f = 2 - a2 • 
0 j I 
( 12) 
Aus (10) fo lgt, daß nach Faltung eines Bildes mit den Funktionen R; und Rj und Ri.ick-
transformation in den Ortsraum keine einfache Abhängigkeit zwischen lokaler Frequenz 
und dem Quotienten der beiden resultierenden Bilder existiert. Der in ( 12) abgeleitete 
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Abbildung 3: Verhältnis von zwei Gaussfillern gleicher Mittenfrequenz und unterschiedlicher Band-
breit~ gemäß Glei~_lrnng ( 12) _ • 
3a: f ::; 0.24, 3b: f ::; 0.29, 3c: f ::; 0.60. Ein linearer Zusammenhang is1 bis f ::; 0.3 in guter Nähe-
rung gültig. 
usammenhang des Filterquotienten läßt sich in guter Näherung vereinfachen: 
~ - - v 2f 
e1 ~P+ l , für {-0.3 $ / $ 0.3} und ! =-:f: · (13) 
ln dieser Näherung hängt bei Verwendung gaussförmiger Filteli'unktionen mit identi-
scher Miuenfrequenz der Quotient R quadratisch von f ab. Die Ergebnisse für den Fi lter-
quotienten !lach Linearisierung sind in Abbildung 3 in Abhängigkeit unterschiedlicher 
Werte von f dargestellt. Unter Beachtung der oben defin ierten Randbedingung berechnet 
sich die lokale mittlere Frequenz durch Faltung mit Gauss'schen Filterfunktionen glei-
cher Mittenfrequenz für ein zweidimensionales Bild: 
_ (( J (Rj · q(x) )) ( 1 (Rj · q(y) )))! 
V1oka1(x ,y) - 2{ R; . q(x) - 1 + 2{ R,. q(y) - 1 ( 14) 
Als Ergebnis der LFE im Ortsraum erhält man die dimensionslose Größe y. Sie ist die 
nicht auf die Objektausdehnung I normierte Anzahl lokaler Schwingungen. Die lokale 
Wellenzahl berechnet sich daraus wie folgt: 
~ ( ) Y1oka1(x,y) ( 15) 
Alokal x ,y = l(x ,y) · 
Unter Berücksichtigung der mechanischen Anregungsfrequenz folgt für die lokale Wellen-
ausbreitungsgeschwindigkeit c: 
Vmech 
c(x,y) =~ ( , . (16) 
lokal x,y 
fn f81 wurde gezeigt, daß die lokale Wellenausbreitungsgeschwind igkeit der Quadratwur-
zel der Schersteitheit eines nichtkompressiblen Gewebes mit einer homogenen Dichte 
von 1 entspricht. Mit Hilfe der LFE ist es damit möglich, aus experimentellen MRE-
B ildcrn biomeehanische Gewebeeigenschaften, wie beispielsweise die Schersteifigkeit, 
zu bestimmen. 
Implementierung 
Der Algorithmus wurde in MatLab (R 12. The MathWorks) implementiert. Zur Evaluie-
rung wurden verschiedene Testdatensätze mit Hil fe von MatLab generiert. Dadurch wa-
ren zum späteren Vergleich mit den LFE-Ergebnissen die Wellenzahlen und deren ge-
naue örtliche Lokalisation bekannt. Zu experimentellen Studien wurde ein Phantom aus 
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Agar-Agar Gel mit zwei unterschiedlichen Härtestufen bekannter Geometrie hergestellt. 
Zum Nachweis der Dichtcwellen mittels MRE wurde eine spezielle MRT-M eßtechnik 
(bewegungssensitive und zur mechanischen Anregung synchronisierte Gradientcnecho-
technik) implementiert [ 10]. 
Zur LFE der 2D-Daten mit einer Matrixgröße von 256 x 256 wurde e in Filterpaar in 
jede Raumrichtung eingesetzt. Die Berechnung eines Bildes erforderte ca. 1 Sekunde 
Rechenzeit (Pentium III, 500 MHz). Die Ergebnisse der LFE wurden als grauwertko-
dierte Bilder dargestellt, wobei die Grauwerte den jeweiligen Wellenzahlen entsprechen. 
Zur quantitativen Beurteilung der Ergebnisse wurden die Profile der Grauwertbilder in 
unterschiedlichen Richtungen untersucht und mit den zugrundeliegenden, wohl definier-
ten Testdaten verglichen. Als Kriterien diente der Vergleich der Wellenzahlen im Testbild 
und nach LFE sowie Lokalisation und Schärfe der Übergänge zwischen Bereichen unter-
schiedlicher Wellenzahlen. 
Ergebnisse 
Abbildung 4 zeigt die Analyse eines Testbildes einer zweidimensionalen, ve1tikalen Wel-
le mit zwei unterschiedlichen Wellenzahlen. Das Profil des ungefilterten Signals 
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Abbildung4: LFE eines Testbildes mit zwei Regionen unterschiedlicher Wellenzahlen 
4a: Testbild (obere Bildhälfte: Wellenzahl 5; untere Hälfte Wellenzahl 10); 4b: Ergebnis nach LFE 
mit a1 = 9 und j = 10 ·S gemäß Gleichung ( 13). LFE von 4a reproduzierte die Wellenzahlen des 
Testbi ldes. Das Ergebnis is1 als Grauwertbild in 4b dargestellt. Die Darstellung zeigt, daß der 
Übergang zwischen den Frequenzbereichen gut getroffen ist; 4c: LFE nach 7.usätzlichcr Glättung. 
Die Glättung fühn zur Elimination der Spikes. 4d: Profil der Signalintensitäten des Testbi ldes (ver-
tikaler Schnitt durch 4a); 4e: ortsabhängige Wellenzahlen nach LFE ohne Gliittung (venikaler 
Schnitt durch 4b); 4r: Prolil der Wellenzahlen nach Gläuung. Für die ortsabhiingigen Wellenzahlen 
der oberen und unteren Bildhälfte werden die Werte von 5 und 10 ermittelt. Abweichungen an 
Rändern sind durch Abbrucheffekte zu erklären. 
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Abbildung S: LFE bei niederfrequenten Schwingungen 
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Sa: Testbild (obere Bildhälfte: Wellenzahl 1; untere Hälfte: Wellenzahl 2); Sb: Bild nach LFE 
(o1 = 4, j = 10- 5) und Glättung; Sc: vertikaler Schnitt durch das Testbild Sa und Projek'tion der 
Signalintensitäten; Sd: ortsabhängige Wellenzahlen (vertikaler Schnitt durch Sb) nach LFE und Glät-
tung. Der Übergang und die ennittelten Wellenzahlen ( 1, 2) slimmen mit denen des Testbildes über-
ein. Der Übergangsbereich zwischen den Frequenzbereichen ist scharf ausgeprägt. 
Schwingung korrelieren. Ursache ist die numerische Ungenauigkeit bei der Quotienten-
bildung der gefilterten Ergebnisse nach Rücktransformation in den Ortsraum an den 
Nullstellen. Zur Glättung wurde die normierte Faltung (J J] eingesetzt. Weitere Details 
siehe Bildunterschrift. 
um Test des Algorithmus bei niederfrequenten Schwingungen wurde das in Abbil-
dung 5 dargestellte Wellenmuster analysiett. Bei Wellenzahlen, die pro Bildhälfte mini-
mal zu e iner Halbwelle führen, konnten Wellenzahlen und der Übergangsbereich mit 
Hilfe der Gauss-LFE exakt wiedergegeben werden. 
Abbildung 6 zeigt die Anwendung des Algori_!timus zur Analyse mehrerer ortsabhängi-
ger Frequenzen und den Einfluß des Faktors f zur Beslimmung von Wellenzahlen. Die 
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200 200 200 200 
2SO 2SO 250 2SO 
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Abbildung 6: Einfluß der Filterbandbreite Gauss'scher Filter und Breitbandanalyse mehrerer ortsab-
hängiger Wellenzahlen 
6a: Testbild (Wellenzahlen von oben nach unten: 10, 4, 8, 6); 6b, c, d: Bi lder nach LFE (a1 = 12) 
mit j = 0.00S (6b); J = O.OS (6c); J = 0.S (6d). 6e: vertikaler Schniu durch 6a und Projektion der 
Signalintensität; 6f, g, h: Profile der ortsabhängigen Wellenzahlen 6b, c, d nach LFE und Gläuung. 
Der Übergang zwischen den unterschiedlichen Frequenzbereichen ist unabhängig von j exakt und 
~charf getroffen. Q.ie ermittelten ortsabhängigen Wellenzahlen ( 10, 4 , 8, 6) stimmen für den Fall das 
J_ der Bedingung f = v'f / 2 :::; 0.3 entspricht (Abb. 6 b, c), mit denen des Testbildes überein. Wird 
f dagegen zu groß gewählt, gilt die quadratische Näherung nicht mehr, und es kommt zu Abwei-
chungen die sich verstärkt im hochfrequenten Bereich bemerkbar machen (vgl. Abb. 3c). Die Wel-
lenzahlen für f = O.S werden in diesem Fall zu I0.4, 4, 8 und 6 enniuelt (6d, 6h). 
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7a: Testbild mit starker exponentieller Dämpfung (\Vellenzahl 15); 7b: vertikaler Schnitt durch 7 a, 
7c: Bild nach LFE. Der zentrale Bereich der WelJenausbreitung wird bis zu einer Amplitude von 
1 % des maximalen Signals richtig bestimmt, außerhalb dieses Bereiches liefert der Algorithmus 
einen Wert von 0, d.h. kein Vorhandensein von Wellen, zurück. 
Ermittlung exakter Wellenzahlen für Bereiche unt~rschiedlicher Frequenzen ist wie in 
der Methodik d~gestellt bis zu einem Faktor für f = v2f / 2 ~ 0.3 möglich. Bei größe-
ren Werten von f resultiert ein nichtlinearer Quotient der Filterfunktionen und damit eine 
Fehlbestimmung der Wellenzahlen. Erwartungsgemäß sind höhere Frequenzen zuerst be-
troffen (siehe Abb. 6t). 
Abbildung 7 zeigt das Verhalten des Algorithmus auf eine sich ringförmig ausbreitende 
gedämpfte Welle. Zwei wichtige Ergebnisse lassen sich ableiten: erstens ist die vorge-
stellte Methode isotrop, d.h. sie liefert unabhängig von der Richtung der Wellenausbrei-
tung die richtigen Ergebnisse; zweitens ist der Algorithmus bis zu einem Abfall auf 1 % 
der maximalen Signalamplitude stabil gegenüber Signaldämpfung. 
Abbildung 8: Anweodung der LFE auf experimentelle MRE-Bilder 
8a: Bi ld eines Gelphantoms, das aus zwei diagonal getrennten Bereichen besteht. Die Anregung 
fand an der Oberkante des Phantoms mit einer Anregungsfrequenz von 200 Hz statt. Zur Erzielung 
eines besseren Signal/Rausch-Verhältnisses wurden zwei Aufnahmen gemittelt. Links oben erkennt 
man den steiferen Bereich an den kleinen Wellenzahlen (1.5 Gewichtsprozent Agar-Agar). Die Wel-
len scheinen hier vertikal zu verlaufen. Ursache ist die Reflexion der Wellen an der Grenzschicht. 
Rechts unten befindet sich der weniger steife Teil (1.0 Gewichtsprozent Agar-Agar), in dem sich 
die Wellen langsamer ausbreiten, und in dem daher höhere Wellenzahlen zu beobachten sind. 
8b: Ergebnis der LFE. Die Grenze ist scharf und mit guter Ortsgenauigkeit wiedergegeben, die 
Rückreflexion (mit unveränderter Wellenlänge) an der Grenzfläche beeinträchtigt das Ergebnis 
nicht. Die Grauwendarstellung der Wellenzahlen ist innerhalb der getrennten Bereiche relativ homo-
gen. Größere Abweichungen treten an den Rändern durch Dämpfung auf. Berechnete Elastizitäts-
module siehe Text. 
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Abbi ldung 8 zeigt das Ergebnis für experimentel le MRE Aufnahmen an einem Gelphan-
tom. Das Phantom besteht aus zwei Bereichen mit unterschiedlicher Steifigkeit. Die me-
chanische Anregung erfolgte ebenso wie die dazu synchronisierte Bewegungskodierung 
durch Gradienten senkrecht zur Bildebene. Durch die mechanische Anregung werden 
ebene Scherwellen im Untersuchungsobjekt erLeugt, die sich von oben nach unten aus-
breiten. Die Auslenkungsbewegung der Teilchen ist als Streifenmuster zu erkennen. Die 
Ausbreitungsgeschwindigkeit der Wellen und demnach die beobachteten Wellenzahlen 
hängen von der Steifigkeit des Mediums ab. In der steiferen Umgebung (oberer linker 
Anteil) ist die Wellenausbreitungsgeschwindigkeit höher und die beobachteten Wellenz-
ahlen kleiner als in der weniger steifen Umgebungen. die größere Wellenza11len aufweist 
(unterer rechter Anteil). Mit Hilfe der Gauss-LFE und einer nachfolgenden Umrechnung 
der ermittelten Wellenzahlen in Elastizitäten konnten für das Schermodul des harten und 
weichen Bereichs Werte von 13.8 ± 1.2 kN/m2 und 5.5 ± 0.9 kN/m2 berechnet werden. 
Diskussion 
Das Hauptproblem der MRE-Bilder ist typischerweise das VorheJTschen niederfrequenter 
Schwingungen mit nur geringen Frequenzunterschieden sowie Dämpfung und Reflexio-
nen. A lgorithmen zur Bestimmung der lokalen Verteilung der Wellenzahlen müssen ge-
genüber diesen Randbedingungen robust sein. 
Der vorgestellte Algorithmus stellt eine Variante der LFE dar. Die an Stelle von log-
Normal Filterfunktionen ve1wendeten gaussförmigen Filter mit konstanter Mittenfre-
quenz aber variabler Bandbreite zeigen gute Ergebnisse. Die Verwendung von Gauss-
funktionen zur Filterung wurde aus zwei Gri.inden gewählt: ( 1) optimale Lokalisation im 
Orts- und Frequenzraum, (2) li)leare Abschätzung lokaler Frequenzen durch einfache 
Division und Skalierung der gefilterten Bilddaten. Die Grauwertdarstellung der Wellen-
zahlverteilung als Ergebnis der LFE erleichtert die direkte Visualisierung komplexer bio-
mechanischer Eigenschaften. 
Der vorgestellte Algorithmus arbeitet isotrop und gibt flir Testbilder die richtige Wellen-
zahl und eine exakte Trennung der onsabhängigen Frequenzkomponenten wieder. Pro-
bleme mit Abbruchartefakten durch die Verwendung einer Gaussfunklion als nichtendli-
che Filterfunktion beschränken sich auf wenige Pixel am Rand. Die maximale Differenz 
zwischen den Bandbreiten der Filterfunktionen ist abhängig von der Bildgröße und den 
im Bild vorkommenden Frequenzen. Die Bestimmung der lokalen Wellenzahl gemäß 
(14) darf gemäß (13) eine maximale Differenz der Filterbandbreiten nicht überschritten 
werden. 
Die Anwendung auf erste experimentelle Bilder, die Rückrellexioncn, erhöhtes Rau-
schen und Dämpfung enthalten, zeigte gute Ergebnisse. Eine Verbesserung der Ergeb-
nisse lässt sich unter Verwendung mehrerer Eingabebilder, die sich beispielsweise in der 
Signalphase aber nicht in den lokalen Frequenzen unterscheiden, erzielen. Die Methode 
erlaubt die punktweise Bestimmung der Scbersteifheit und die Erzeugung elastizitätsab-
hängigcr B ildkonlraste. In erster Näherung kann die Dichte für Agar-Agar-Gelphantome 
und Weichtei lgewebe mit 1 kg/l angenommen werden [8]. Die entsprechend ermittel ten 
lokalen Wellenzahlen können nach (l) direkt in Elastizitätseigenschaften umgerechnet 
und zur Charakterisierung der biomechanischen Eigenschaften von Geweben verwendet 
werden. 
Die stärkste Einschränkung aller bildbasierten M ethoden zur Abschätzung lokaler Fre-
quenzen besteht bei starker Dämpfung. Wird die Signalamplitude bereits innerhalb des 
Objekts so stark gedämpft, dass eine Analyse nicht mehr möglich ist, können Ände-
rungen der Elastizitätseigenschaften nicht mehr nachgewiesen werden. ln solchen Berei-
chen können die mit Hilfe der LFE bestimmten Elastizitätseigenschaften physikalisch 
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nicht sinnvolle Werte annehmen. In diesem Falle müssen für eine zuverlässige Bi ldana-
lyse entweder die Aufnahmebedingungen angepasst werden, oder es müssen andere An-
sätze, die auf einer physikalischen Modellierung der Schwingungsbewegung beruhen, 
eingesetzt werden l 12J. Die Ergebnisse zeigen, dass die MRE potenlicll die Beschrän-
kung der klassischen PaJpalion auf obertlächennahe oder zugängliche Gewebe überwin-
den kann. 
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Uber Altersindikation oder Triple-Test 
zur Amniozentese? 
- Entscheidungstheoretische Überlegungen 
zur pränatalen Diagnostik 
Age or Triple Test driven amniocentesis? 
Decision analysis of prenatal diagnostics 
Stefan Felder* 
Zusammenfassung 
Die Prävalenz von f etalen Chromosomenanomalien ist gering, ni1111nt aber mit dem Alter 
der schwangeren Frau exponentiell zu. Biochemische Screenings wie der Triple-Test erlau-
ben es, das Risiko f etaler Anomalien genauer zu spezifizieren. Dadurch kö11ne11 die 'Zahl 
der Amniozentesen und proportional dazu die 'Zahl prozedurbeding ter Aborte von gesun-
den Feten dewlich gesenkt werden. Diesem Nutzen stehen Nachteile der Stufendiagnostik 
entgegen, insbesondere der Nutzenverlust der Schwangeren, die aufgrund eines falsch-ne-
gativen Testausgangs keine Amniozemese durclifiihren und ihren kranken Fetus austragen. 
Ausgehend von diesem Zielkonflikt zeigt der vorliegende Beitrag mit Hilfe eines e111schei-
dw1gstheoretischen Modells, dass ab einem bestimmten Alter der en varrete Nutzen der Am-
nioze111ese jenen der Stufendiagnostik mit Triple-Test dominiert. Weiter behandelt der Bei-
trag die Bestimmung des optimalen positiven Prädikationswerrs fiir den Triple-Test. Da der 
Nutzen des Triple-Tests mit zunehmender Prävalenz steigt, kann sei11e Giite mit steigendem 
Alter der Schwangeren abnehmen. Das Cutoff-Ris iko sollte deshalb nicht wie in der Praxis 
üblich konstant gehalten werden, sondern mit dem Alter der Schwangeren abnehmen. 
Stichworte 
Pränc11ale Diagnostik, Triple Test, Amniozentese, Altersindikation vs. Risikospezifizie-
rung, Optimaler positiver Prädikationswert, ROC-Kurve 
Summary 
The prevalence of fetal chromosome anomalies is /ow on average but rises expone11tially 
with the age of the pregnant woman. The risk of f etal anomalies CMI be specified using 
) Ich danke Dipl.-Geogr. Sigrid Droste und Prof. Dr. Bcm1-Pe1er Robro sowie L"'ci anonymen Gu1nch1em für h1lfrc1chc Kommenta-
re. Dr. Ulrich Sanken für Li1cro1urhinweisc und Dipl.-Vw. Andreas Wcrblow fior die Un1cr.1uvung bei den Berechnungen. 
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biochemica/ screening tests such as rhe triple resr. The triple rest allows the subs1antial 
reductio11 of the n11111ber of amniocenteses and in proportion the number of procedural 
aborts of heafthy fetuses. However, there are disadvantages to the test including the 
reduced utility of pregnant women, who following a false-negative test resu!t, do not 
undergo am11iocentesis and bear a disabled child. Storting with this trade-oif. this paper 
employs a decisio11 a11alytic model to demonstrate that an a-priori risk rate exists where 
direct amniocemesis is indicated. lt then analyses the de1ermi11a1ion of the optimal cw-
off risk for the triple rest, and shows that the optimal rest accuracy decreases with an 
increase in the age of the pregna/lf woman. This result is in contrast to current clinical 
practice, where the cut-off usually remains fixed. 
Key words 
Prenatal diagnostics, triple test, amniocentesis, optimal positive predictive value, ROC 
curve 
Einleitung 
Die Prävalenz von fetalen Chromosomenanomalien und Neuralrohrdefekten ist gering, 
nimmt aber mü dem Alter der schwangeren Frau deutlich zu. Tn der Praxis wird in 
Deutschland wie in vielen andern Ländern zur Entdeckung von fetalen Anomalien ab 
dem 35. Lebensjahr der Schwangeren häufig eine Amniozentese durchgeführt. Der 
Nachteil dieses invasiven diagnostischen Verfahrens besteht darin, dass es zu einem Ab-
ort von gesunden Feten kommen kann. Seit rund zehn Jahren gibt es als vorgelagertes 
Diagnoseinstrument biochemische Tests - in der Regel werden drei Parameter unter-
sucht, weshalb man üblicherweise vom Triple-Test spricht -, die es erlauben, das Risiko 
einer fetalen Anomalie genauer zu spezifizieren. Die Güte dieser Tests ist zwar signifi-
kant schlechter als jene der Amniozentese, sie haben aber den Vorteil, dass sie die Zahl 
der Aborte deutlich senken können. In der Praxis gilt die reine Altersindikation weitge-
hend als Methode der Wahl - der Triple-Test wird hingegen kontrovers diskutiert und 
es werden insbesondere Argumente gegen biochemische Tests bei Schwangeren unter 
35 Jahren vorgebracht [DROSTE und BRAND, 2001). 
Wird ein Triple-Test durchgeführt, dann orientiert sich der Grenzwert, ab dem der Test-
ausgang positiv gewertet wird, in Deutschland an1 Risiko einer 35-jährigen Schwangeren 
für eine feLale Trisomie 21. Dies ist nicht zufällig, sondern dahinter verbirgt sich die 
Vorstellung, dass bei einem indirekten Zugang zur Amniozentese analoge Kriterien gel-
ten sollen wie beim direkten Zugang. 
Vor diesem Hintergrund ergeben sich folgende Fragestellungen: Wie kann die reine Al-
tersindikation für den Einsatz der Amniozentese begründet werden? Falls es ei ne solche 
Begründung gibt: Folgt daraus, dass für Schwangere unter 35 der Triple-Test nicht emp-
fohlen werden kann? Wie bestimmt sich der optimale Grenzwert für das a-posteriori 
Risiko einer fetalen Anomalie, ab dem der Triple-Test positiv gewertet werden soll? 
Hängt der optimale Grenzwert vom a-priori Risiko ab oder ist er konstant? Schl ießlich, 
hält die erwähnte Vorstellung von Altersäquivalenten einer entscheidungstheoretischen 
Prüfung stand? 
Diese Fragen werden mü Hilfe eines klinisch-epidemiologischen Modells bearbeitet, das 
die wesentlichen Parameter der Entscheidungssituation in der pränatalen Diagnostik um-
fasst: die ahersspezifische Prävalenz von fetalen Anomalien, die Güte (Sensi tivität und 
Spezifität) und die Kosten der zur Verfügung stehenden Test~ sowie die intangiblen Kos-
ten der Falsch-Positiv-Fälle. Der zweite Teil der Arbeit präsentiert dieses Modell. Es 
wird der erwartete Nutzen aus einem diagnostischen Test definiert. Aus je zwei mögli-
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chen Testausgängen und Gesundheitszuständen ergeben sich vier mögliche Zustände der 
Weh, denen Wahrscheinlichkeiten und Nutzengewichte zugeordnet werden können. Die 
relative Bewertung der Aborte - Aborte von entdeckten anomalen Feten aur der einen 
und prozedurbedingte Aborte von gesunden Feten auf der andern Seite1 - gelingt im 
dritten Teil durch das Gleichsetzen der erwarteten Nutzen aus Stufendiagnostik und di-
rekter Diagnose über die Amniozentese. Wenn N utzenindifferenz zwischen den beiden 
Diagnosestrategien besteht, wird die relative Bewertung der beiden Kategorien von Ab-
orten deutlich. Aus dieser Überlegung wird im vierten Teil - ausgehend von den be-
kannten Eigenschafren des Triple-Tests, dem vom Alter der Schwangeren abhängigen 
Risiko der Trisomie 21 und der empfohlenen A ltersindikation zur Amniozentese bei 35 -
abgeleitet, dass entdeckte fetale Anomalien um einen Faktor 10 höher bewertet werden 
als prozedurbedingce Aborte. Diese Bewertung ist Grundlage rür die Bestimmung des 
optimalen Prädikationswertes des Triple-Tests, mit dem sich der vierte Teil beschäftigt. 
Eine Diskussion der Ergebnisse im fünften Teil schließt den Beitrag ab. 
Das Modell 
Tabelle 1 bezeichnet zunächst die möglichen Zustände der Welt und die dazugehörigen 
Nutzenniveaus für die betroffene Schwangere. M it einem diagnostischen Test mit Sensi-
tivität Se und Spezifität Sp lassen sich die Wahrscheinlichkeiten für die vier mögl ichen 
Fälle berechnen. Pi bezeichne die Prävalenz der Indikation, also die a-priori Wahrschein-
lichkeit, dass der Fetus eine Anomalie aufweist. U.~ bezeichnet den Nutzen der Schwan-
geren in Abhängigkeit des Testausgangs (positi v/negati v) und der möglichen Gesund-
heitszustände des Fetus (gesund/krank). 
Erwarteter Ne1to-Nutze11 der Amniozentese 
Oie Amniozemese ist ein verlässlicher Test zur Entdeckung von fetalen Chromosomena-
nomalien. Der Einfachheit halber unterstellen wir eine Sensitivität und Spezifität von je 
100 %. Das bedeutet, dass für die Amniozentese als Test nur die Hauptdiagonale in der 
Vierfeldenafel mit positiven Wahrscheinlichkeiten besetzt ist. Daraus folgt rür den erwar-
teten Nettonutzen (EU, expected utility) der Diagnose: 
EVA = Pi . ut + ( l - Pi) . u-; - ( 1 - Pi) . LI . Fg - KA . ( J) 
Vom erwarteten Nutzen werden in ( 1) die erwarteten Kosten abgezogen. Zum ersten die 
moneUiren Kosten der Amniozentese KA (unter dieser Kategorie ließen sich auch die 
Kosten des Schwangerschaftsabbruchs für die mü Wahrscheinlichkeit Pi auftretenden 
positiven Fälle subsumieren); zum andern die erwa11eten Kosten des prozedurbedingten 
Verlusts von Schwangerschaften: LI sei die prozedurbedingten Abo1trate und F8 die Be-
Tabelle 1: Nutzen und Wahrscheinlichkeiten der Zustände der Natur 
Zustände der Nalllr 
Tes~resultat krank (k) gesund (g) 
Positiv (+) u: Pi·Se UJ ( 1 - Pi) · ( 1 - Sp) Negativ(-) V"k Pi - ( 1 -Se) g { I - Pi) · Sp 
1) Oie Entdeckung einer feialen Anomalie föhn nicht zwingend 1um Abon. Oa tn dtt-<em Beitnig die Ent<ehcidungssituatioo vor· 
gfingig Jeglichen Te.1cn, ch3rok1erisicn wird. erscheint es sinnvoll. die wahr..chcinhchen Kon<equcn1.tn der cin.<elncn Tbll!usgiln-
gc 1u benennen. 
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werrung eines prozedurbedingten Abortes eines gesunden Fetus durch die Entschei-
dungsinstanz. 
Envarreter Neflo-Nutzen der Stufendiagnostik 
Bei der Stufendiagnostik geht der Amniozentese ein biochemischer Test voraus, z. B. 
der Triple-Test. Dieser Test ist imperfekt; d. h. Sensitivlät und Spezilität sind kleiner als 
100%. Verläuft der Triple-TesL positiv, so wird eine Amn iozentese durchgeführt. B eim 
Triple-Test sind alle vier Felder der Matrix in Tabelle J besetzt. Wir haben also für den 
erwarteten Nettonutzen in diesem Fall: 
EUrr = Pi·Se · Ut+( l -Pi) · ( l - Sp) ·U:+ Pi· ( l -Se) ·U; 
+ ( 1 - Pi) · Sp · u; - ( 1 - Pi) ( 1 - Sp) · LI · F8 - K rr , (2) 
wobei Krr die Kosten der Stufendiagnostik darstellen. Sie setzten sich zusammen aus 
den eigentlichen Kosten des Triple-Tests bei allen getesteten Schwangeren und den Kos-
ten der Amniozentese für die positiv getesteten Fälle, (Pi· Se + (1 - Pi)· (1 - Sp)) · KA. 
M an beachte, dass bei den prozedurbedingten Aborten nun das rechte obere Feld der 
Matrix besetzt ist, da nur bei den Frauen mit positivem Triple-Test-Ausgang die Amnio-
zentese durchgeführt wird. 
Kombinieren wir Gleichungen ( 1) und (2), so resultiert ein Nutzenvergleich der beiden 
Diagnosestrategien: 
EVA - EUrr = Pi· ( 1 - Se) · v; - ( 1 - Pi) · Sp ·LI · Fg 
+ { 1 - Pi) · ( 1 - Sp) · l + K rr - KA . (3) 
Ft = Ut - u; > 0 bezeichne die Bewertung der entdeckten fetalen Anomalien. Im 
Regelfall wird nach der Entdeckung einer Anomalie ein Abo11 durchgeführt werden. Wir 
sprechen deshalb auch von der Bewe11ung der induzierten kranken Aborte im Gegensatz 
zur Bewertung der prozedurbedingten Aboite von gesunden Feten Fg. Der Parameter 
I = u; - u: > 0 bezeichnet den Nutzenverlust, den Frauen mit falsch-positivem Tri-
ple-Test-Resultat erfahren. Wir nennen diesen die intangiblen Kosten der Stufendiagnos-
tik. 
Falls der erwartete Neuonutzen der Amniozentese höher ist als jener der Stufendiagnos-
tik, EVA - EUrr ~ 0, so ist die Amniozentese vorzuziehen. Im Folgenden interessiert 
uns die Situation. bei der beide SLrategien denselben erwarteten Nettonuczen aufweisen. 
SeLzen wir aJso EVA = EU17 und abstrahieren für den Moment von den Kosten (/ = 0, 
KA = 0 und Krr = 0), so gewinnen wir dank (3) eine Bewe11ung der Aborte von ent-
deckten kranken Feten im Vergleich zu den Aborten von gesunden Feten: 
Ft = 1 - Pi . -3!._ . LI 
F8 Pi 1 - Se ' 




J = LI. OR . 
Bewertung f und bekannte Parameter aus der klinischen 
0 , Pi . . ·1 d R . . Sp ) h = - -, negat1ve L1kel1100 - auo LR- = - -
1 - Pi 1 - Se 
(4) 
Bei Indifferenz zwischen den beiden Diagnosestrategien muss also die relative Bewer-
tung von abgetriebenen kranken Feten im Vergleich zu prozedurbcdingten Abo1ten von 
gesunden Feten f gleich dem Produkt aus der Inversen der OR, LR- und der induzierten 
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Abortrate LI sein. Wenn einer dieser drei Parameter steigt, so muss f ebenfalls zuneh-
men. damit die Indifferenz wieder hergestellt w ird - andernfalls würde die Stufendi-
agnostik zur dominanten Strategie. 
Wenn die intangiblen und tangiblen Kosten berücksichtigt werden, kann (4) neu ge-
schrieben werden: 
- [ ( 1 - Sp) · f (Krr - KA) ] LR f I + + = LI· - . OR · ( l - Se)· F8 Pi· ( l - Se) ·F1: OR 
(5) 
Von der Kostenseite her betrachtet schneidet die Stufendiagnostik in beiden, tangiblen 
wie intangiblen, Kategorien im Vergleich zur A mniozentese schlechter ab. Die A ttrakti-
viUit der Amniozentese nimmt also bei einer Berücksichtigung der Kosten zu. Damit 
dennoch die lndi fferenz zwischen den beiden D iagnosestrategien bestehen bleibt, muss f <! gelten. Dies ist, da die beiden Brüche in der eckigen Klammer auf der linken 
Seite von (5) positiv sind und auf der rechten Seite von (4) und (5) derselbe Ausdruck 
steht, auch tatsächl ich der Fal l. 
Altersindikation zur Amniozentese impliziert Altersindikation für den Triple-Test 
Im Folgenden beschränken wir uns auf die häufigste Chromosomenanomalie, die Triso-
mie 2 1. Es gibt eine Reihe von Untersuchungen über die Prävalenz der Trisomie 2 J mit 
zum Teil unterschiedlichen Werten; allen ist j edoch gemeinsam, dass das Risiko mit dem 
Alter exponentiell zunimmt. Als Beispiel wählen wir die häulig zitierte Arbeit von 
HOOK ( 1985), welcher die Beziehung zwischen der Prävalenz der fetalen Trisomie 21 
und dem A lter a der schwangeren Frau wie folgt spezi fiziert2: 
Pi(a) = b + exp (c · a - d) . (6) 
Wir haben aus den von HooK ( 1985) geschätzten Intervallen für die Konstanten der 
Gleichung die Werte so gewählt, dass für eine 35-jährige Frau ein Risiko von 1 : 380 
resultiert (b = 6, 1 E - 04, c = 0. 285 und d = 16, 18). Wir können diese Gleichung be-
nut.ten, um für jedes Alter analog zu (4) eine minimale Schranke für die relative Bewer-
tung der emdeckten fetalen Anomalien zu finden, bei der die Amniozentese gegenüber 
der Diagnosestrategie mit vorgelagertem Triple-Test vorgezogen wird (sieht man wieder-
um von den K osten ab): 
f(a) = 1 - Pi(a) . _!L. LI 
Pi(a) l - Se · (7) 
Die in der Literatur vorherrschenden Werte für die Sensitivität und Spezifität des T1iple-
Tests betragen Se= 0,65 und Sp = 0,95 [vgl. die Übersicht in ÜROSTI~ und BRAND, 
200 11. Die prozedurbedingte Abortrate durch die Standardamniozentese ( im zweiten Tri-
menon) liegt bei l %, d. h. LI = 0,01 [vgl. CROMBACll et al., 19951. 
Abbildung J zeigt den Verlauf von f (a) im Altersintervall [ 15; 481. Ein Punkt auf der 
Kurve gibt j ewei ls an, welches Nutzengewicht die fetalen Anomalien im Vergleich zu 
den prozedurbedingten Aborten von gesunden Feten nicht unterschreiten dürfen, damit 
die Amniozentese der Stufendiagnostik vorgezogen wird. Bei einem Wert oberhalb der 
Kurve würde die Amniozentese beim entsprechenden A lter in j edem Fall präferiert. Bei 
einem Wert unterhalb der Kurve hingegen wäre die Stu fendiagnostik die dominame 
Wahl. Auf der Kurve schließlich ist der Entscheidungsträger indi fferent zwischen den 
beiden Diagnosealternativen. 
1) Es c•i<11crcn neuere Studien zur Pr3\'3lcn2 der Trisomie 21 (BRAY. WRJGHT. DAVICS und llom-. 1998) Sie untcr;cheidcn >ich 
von JCncr '°" 1100~ ( 1985) jedoch nur minimal. 
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Abbi ldung 1: Die relative Bewertung der entdeckten fetalen Anomalien im Vergleich zu den proze-
durbedingten Abo11en 
Der Kurvenverlaur sinkt mit zunehmenden Alter. Dies ist eine Folge der mit dem Aller 
ansteigenden Prävalenz bzw. Odds-Ratio. Die Schwelle für den direkten Einsatz der 
Amniozentese nimmt gleichsinnig mit dem Verhältnis von prozedurbcdingten Aborten 
gesunder Feten zu fetalen Anomalien mit zunehmenden Alter ab. 
Abbildung I kann auch umgekehrt gelesen werden. Gegeben ein Wert f auf der Ordi-
nate, so kann auf der Abszisse das Alter abgelesen werden, bei dem ein Wechsel der 
Diagnosestrategie angezeigt ist. Wie erwähnt gilt in den meisten Ländern nach wie vor 
die Altersindikation: Frauen über 35 wird in der Regel eine A1m1iozentese ohne bioche-
mischen Vortest empfohlen. Eine solche Empfehlung - sieht man von den intangiblen 
Kosten der Stufendiagnostik und den Testkosten ab - setzt bei den vorgegebenen Para-
metern voraus, dass die Bewertung eines entdeckten Fetus mit Trisomie 2 1 um einen 
Faktor 10,3 höher ist als die Bewert1111g eines prozedurbedingten Abortes eines gesunden 
Fetus. Für 35-jährige oder ältere Schwangere ist bei dieser Bewe11ung der Nutzen aus 
der Amniozentese höher als bei einer Stufendiagnostik. Für jüngere Schwangere hinge-
gen empfiehlt sich in diesem Fall die Stufendiagnostik. 
Die Altersindikation für die Amniozentese impl izie11 demnach die Altersindikation für 
die Stufendiagnostik. An dieser Logik änderte sich auch dann nichts, wenn man intangi-
ble Kosten und monetäre Kosten der Tests mitberücksichtigt, selbst dann nicht, wenn 
diese Kosten mit dem Alter der Frauen vruiieren würden. Entscheidend ist einfach die 
Tatsache, dass es eine Empfeh lung für die Altersindikation gibt. Damit ist - wenn auch 
nur implizit - eine Güterabwägung zwischen dem Risiko der Geburt eines behinderten 
Kindes und dem Risiko eines prozedurbedingten Abortes eines gesunden Fetus vorge-
nommen. 
Der Kurvenverlauf in Abbildung J wird durch die exponenLielle Form der Prävalenzfunk-
tion bestimmt - alle andern Größen sind über das Alter konstant. Eine Altersabhängig-
keit der Testgüte des Triple-Tests oder der Abortrate bei Amniozentesen würde sich auf 
f (a) auswirken. Ln der Literatur gibt es Hinweise auf einen Anstieg der Testgüte mit 
zunehmendem Alter [vgl. CONDE AGUDELO und l(;\FURY GOETA, 1998]. Dies würde eine 
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Linksdrehung der Kurve bedeuten, mithin das Alter, ab dem der direkte Einsatz der 
Amniozentese angezeigt ist, nach oben verschieben. 
Einen Einfluss auf den Kurvenverlauf hätte auch eine sich mit dem Alter ändernde Ein-
schätzung von prozedurbedingten Aborten. Hier könnte ins Gewicht fallen, dass die Fer-
tilität mit dem Alter abnimmt und so die Bereitschaft der Frauen, den Abort eines ge-
sunden Fetus in Kauf zu nehmen, zuriickgeht. Das minimal akzeptable /(a) für die 
Amniozentese würde ceteris paribus dadurch steigen. 
Einen Einfluss auf das Niveau von f(a) hätte schließlich eine Berücksichtigung der in-
tangiblen und monetären Kosten des Tests. Sie würden die Kurve nach unten verlagern 
und so bei Konstanz der andern Parameterwerte das Einschlussalter für die Amniozen-
tese senken. Sollte die Altersindikation unverändert bei 35 liegen, hieße dies, dass die 
relative Bewertung der entdeckten fetalen Anomalien sinken müsste. 
Bestimmung des optimalen Prädikationswerts für den Triple-Test 
Wir haben im letzten Abschnitt gezeigt, dass mü der A ltersindikation für den Einsatz 
der Amniozentese eine Güterabwägung zwischen der Bewertung von entdeckten fetalen 
Anomalien und der Bewertung von gesunden prozedurbedingten Aborten verbunden ist. 
Ausgehend von dieser Güterabwägung werden in diesem Abschnitt Anforderungen an 
den Triple-Test abgeleitet. Bisher haben wir die Güte des Triplc-Tests als exogen be-
trachtet. In Wirklichkeit ist dies nicht so, da Sensitivität und Spezifität des Triple-Tests 
davon abhängen, bei welchem a-posteriori Risiko einer Schwangeren das Test-Resultat 
als positiv definiert wird. Der kl inische Epidemiologe steht dabei vor einem Zielkonflikt. 
Er kann eine hohe Sensitivität wählen, das geht aber auf Kosten der Spczifität und um-
gekehrt. Der Zielkonflikt kann mit Hilfe der bekannten ROC-Kurve dargestellt werden. 
Wir zeigen im Folgenden, wie die Wahl des optimalen Prädikationswertes von f, der 
induzierten Abortrate LI und der Odds-Ratio OR abhängt. 
Da es um die Stufendiagnostik geht, muss uns für diesen Abschnitt die reine Amniozen-
tese nicht weiter interessieren. Wenn nicht der Nutzenunterschied 1.wischen alternativen 
Diagnosestrategien im Vordergrund steht, sondern der Nettonutzen einer Diagnosestrate-
gie, bedarf es einer modifizierten Definition des Nettonutzens. Es muss nämlich beriick-
sichligt werden, dass immer auch dje Möglichkeit besteht, nichts zu machen [vgl. FELDER 
et al. 2000a]. Macht man nichts, so ist der erwartete Nutzen der Schwangeren vergleichbar 
mit der Situation bei einem negativen Testausgang; er beträgt Pi· Uk + ( 1 - Pi) · u;. Es 
ergibt sich also für den modifizierten erwarteten Nutzen der Stufendiagnostik: 
EU1T = Pi · Se · u: + ( 1 - Pi) · ( l - Sp) · u: + Pi · ( 1 - Se) · u; 
+ ( 1 - Pi) · Sp · u; - ( l - Pi) · ( 1 - Sp) · L1 · F11 - K rr 
- Pi . u; - ( i - Pi) . u; . 
Dieser Ausdruck lässt sich unter Berücksichtigung der Defin itionen liber die Bewertung 
der Aborte von entdeckten kranken Feten (Ft = Vt - U'I:) und den intangiblen Kosten 
der fa lsch-positiven Fälle (/ = u; - Vi) vereinfachen zu: 
EUrr = Pi · Se · Ft - ( 1 - Pi) · ( 1 - Sp) · 1 
- ( 1 - Pi)· ( 1 - Sp) ·LI· F8 - Krr. 
Sehen wir von den Kosten Krr und l ab, so gelangen wir für EUrr = 0 zu: 
f = LI 
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Von (4) unterscheidet sich dieser Ausdruck nur dadurch, dass statt der negativen die 
Inverse der positiven Likelihood-Ratio LW·, definiert als das Verhältnis zwi schen der 
Richtig-~ositiv-Rate und der Falsch-Positiv-Rate (LR+ = 1 :eSp) , berücksichtigt wird. 
Dieser Ubergang erklärt sich aus dem Wechsel des Referenzszenarios. Ging es bisher 
um einen Ausschluss der Stufendiagnostik gegenüber der Amniozentese, steht nun das 
Einschlusskri terium für die Stufendiagnostik im Vordergrund. (9) lässt sich anlog zu (7) 
auch in der altersabhängigen Form f (a) = tJ /(LR+ · OR(a)) schreiben. Löst man diese 
Gleichung nach dem Alter auf. so gewinnt man das Einschlussalter für die Stufendiagnos-
tik. Bei den Parameterwerten tJ = 0,0 1, f = 10,3 und LR+ = 0,6510,05 = 1 3 existiert 
keine Nullstelle im Altersbereich [ 15; 48). Das heißt, dass auch bei einer 1 5-jährigen 
Schwangeren der Triple-Test bei der gegebenen Testgüte einen positiven Nutzen erwar-
ten lässt. 
Nun hängt aber die Güte des Triple-Tests von den Grenzwerten für die biochemischen 
Parameter ab, d. h. LR+ wird endogen über die Wahl dieser Grenzwerte bestimmt. Glei-
chung (9) erlaubt uns zunächst die Ableitung der minimalen LR+ für die Stufendiagnos-
tik, also die Minimalanforderung an die Güte des Triple-Tests, die lautet, dass bei gege-
benem f der Nettonutzen der Stu fendiagnostik nicht negativ ist. FEWER et al. (2000b) 
haben diese Anforderung als Nonmalefizienzbedingung bezeichnet. Wir können diese 
Bedingung in Form des a-posteriori positiven Prädikationswe1tes ausdrücken. Gemäß der 
Fo1mel von Baycs gilt: 
P Pi(a) ·Se PV(a) = = -----Pi(a) ·Se + ( l - Pi(a)) · (1 - Sp) I + 1 
OR(a) · LR+ 
( 10) 
Löst man (9) nach LR+ auf - LR+(a) = tJ /(f · OR(a)) - und setzt diesen A usdruck in 
( 10) ein, resultiert ein konstanter PPV(a) = tJ /(f + tJ). Dieses Verhältnis entspricht der 
Mindestanforderung für den Einsatz des Triple-Tests. Bei den gegebenen Parameterwer-
ten ergibt sich ein Prädikationswcn von l : 1030, den der Mediziner beachten muss, da-
mit die Stufendiagnostik nicht schadet. Mit andern Worten, ein Testergebnis, das das 
Risiko einer Trisomie 21 geringer als 1 : 1030 einschätzt, sollce nicht als positiv gewertet 
werden und die Amniozentese entsprechend unterbleiben. 
Bei konstantem Prädikationswert und tJ mlissen sich Odds-Ratio und LR+ gegenläufig 
verändern . Da die Odds-Ratio mit dem Alter zunimmt, sinkt LR+ mit zunehmenden 
Alter. Intuitiv lässt sich dieser Zusammenhang wie folgt nachvollziehen. Bei unveränder-
ter Güte würde der Nettonutzen des Triple-Tests aufgnmd der mit dem Alter ansceigen-
den Prävalenz zunehmen. Um den Nettonutzen auf Null zu halten, kann im Gegenzug 
LR+ sinken. 
Bei einer 25-jährigen Schwangeren beträgt das a-priori Risiko 1: 1375. Die minimale 
Güteanforderung an den Test liegt bei den gegebenen Parameterwerten bei LR+ = 1.33. 
Diese LR+ ist in Abbildung 2 dargestellt mit dem S11·ahl durch den Ursprung. Weiter 
ist die ROC-Kurve des Ttiple-Tests aus einer Studie von Wald et al. (l 999) eingezeich-
net - aus den angegebenen Testdaten schätzten wir für den relevanten Bereich eine 
logarithmische Kurve der Form Se = 1, 12 1 + 0, 144 · In ( 1 - Sp ). Wie man sieht, exi-
stiert kein Schnittpunkt des Strahls mit der ROC-Kurve. Der Triple-Tesc erfüllt dem-
nach bei den gegebenen Parameterwerten die Nonmalefizienzbedingung bei einer 
25-jährigen Frau. 
Aus klinisch-epidemiologischer Sicht interessiert vor allem jene LR+. die den erwarteten 
Nutzen der Schwangeren maximiert. Wie FELDER et al. (2000b) gezeigt haben, kann 
diese optimale LR+ entlang der ROC-Kurve durch Anlegen einer Tangente gefunden 
werden, deren Steigung dem Wert tJ/(f · OR(a)) entspricht. Die optimalen Weite der 
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Abbildung 2: ROC-Kurve des Triple-Tests (nach Wald et al„ 1999) - Optimale Sensitivität und 
1-Spezitiliit für das Aller 25 
LR+ und des Grenzwerts für den Prädikationswert PPV in Abhängigkeit des Alters be-
rechnen sich mit Hilfe der Gleichung der ROC-Kurve.3 
Für das Altersjahr 25 ergeben sich optimale Testeigenschaften - in der Abbildu11g 2 mit 
0 bezeichnet - von S/' = 0,80 und Sp~' = 0,89. Die Testgüte ist im Vergleich zur 
exogenen gefallen, von Lf?+ = I~ um 43% auf 7.4. Für den optimalen Prädikationswert 
finden wir über für das Alter 25 einen Wert von 0.0054; gleichbedeutend mit einem 
Risiko einer Trisomie 21 von 1 : 185. Man erkennt aus der Abbildung, dass die Steigung 
der Tangente im Optimum jener LR+ entspricht, die die Nonmalefizienzbedingung er-
füllt; ein Zusammenhang, der sich aus den Eigenschaften des Optimums und ergibt. 
Die optimale LR+ sinkl, d. h. mit zunehmenden Alter wandern wir aufgrund der steigen-
den Prävalenz die ROC-Kurve hoch und dje optimale Testgüte nimmt ab. Der Nutzen 
der Stufendiagnostik steigt aufgrund der zunehmenden Prävalenz, so dass die Güte des 
Testes abnehmen kann. Parallel dazu nimmt die Attraktivität des direkten Einsatzes der 
Amniozentese zu und um das Alter 35 der Schwangeren findet ein Wechsel der Diagno-
sestrategie stau. 
Abbildung 3 stellt das Ergebrus für den optimalen Grenzwert des Prädikationswerts dar. 
um Vergleich ebenfalls aufgeführt sind der in Deutschland übl icherweise verwendete 
Grenzwert von l : 380 wie auch der Grenzwerl in den angelsächsischen Ländern von 
1 : 270 (vgl. Sancken, 2000). Der durchschnittliche optimale Grenzwert, der sich aus 
unseren Berechnungen für die Schwangeren mit einem Alter zwischen 15 und 35 ergibt, 
liegt bei 1 : 180, also deutlich unterhalb dieser Referenzwerte. Wenn die hier unterstellten 
Annahmen vernünftig sind, bedeutet dies, dass im Vergleich zum Optimum zu viele 
Ergebnisse der ersten Stufe der Stufendiagnostik positiv gewertet werden, mithin die 
.ahl der durchgeführten Amniozentesen zu hoch ausfällt. 
'l Oie ROC· Kurve hat eine Steigung von 0.144/(1 - Sp). Diese Steigung mu" im Optimum gleich iJ/V OR(a)) sein. D=us 
lä.'-'l ; ich d1rc~1 die optimale Spe~ifilät und über die Gleichung der ROC-Kurvc die optimale Sen'11tvi1.11 bc'timmcn. womit nuch 
die optimale lJ(> determiniert ist. Mit Hilre ,.on (10) knnn schheßhch der op111nnlc Circn1wert für PPV(a) berechnet wenlcn. 
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Abbildung 3: Optimaler Grenzwert für das Risiko einer Trisomie 2 1 nach Triple-Test 
Der optimale Grenzwert, ab dem der Triple-Test positiv gewertet wird, steigt mit zuneh-
mendem Alter. Die Änderung ist zwar zwischen 15 und 25 sehr gering, nimmt anschlie-
ßend aber deutlich zu - zwischen 25 und 35 Jahren um nicht weniger als 20%. Auf 
den ersten B lick widerspricht dieses Resultat der Intuition, da mit zunehmendem Alter 
- wie wir gesehen haben - die Likelihood-Ratio abnimmt. Erklären lässt es sich mit 
dem deutlichen Anstieg der Prävalenz. Dieser Anstieg, der besonders nach dem 25. Le-
bensjahr sehr ausgeprägt ist. überkompensiert den Rückgang der optimalen LR +- , so dass 
der Prädikationswert zunimmt. 
Diskussion 
Die 4. Konsensus-Konforenz ( 1998) hat die Definition eines Grenzwertes für ein erhöh-
tes Risiko einer fetalen Chromosomenanomal ie abgeschafft l vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER, 
19981. In der Praxis wird in Deutschland jedoch weiterhin von einem Grenzwert ausge-
gangen, der dem Altersrisiko einer 35-jäbrigen Frau entspricht ( 1 : 380). Dies bedeutet, 
dass in der Regel bei Frauen über 35 die Amniozentese direkt durchgeführt wird, wäh-
rend bei den unter 35-j ährigen eine Amniozentese nur dann indiziert ist, wenn nach 
einem Triple-Test das Risiko mindestens 1 : 380 beträgt. Diese Prax is zur Altersindika-
tion widerspiegelt auch die Vergütung der pränatalen Diagnostik in der GKV. Die Kos-
ten der Amn iozentese werden bei 35-jährigen und älteren Schwangeren übernommen; 
die Kosten des Triple-Tests für jüngere j edoch nicht. 
WiJ· haben in dieser Arbeit die Implikationen dieser Indikationen für die Bewertung von 
entdeckten fetalen Anomalien im Vergleich zu den Risiken der Amniozentese, dem Ver-
lust von gesunden Feten, abgeleitet. Aus der Altersindikation und den unterstellten, der 
Literatur entnommenen Parameterwerten ergab sich, dass die Entdeckung von fetalen 
Anomalien um einen Faktor 10 höher bewertet wird als prozedurbedingte Aborte. 
Die A ltersindikation zur Amniozentese stammt aus einer Zeit, in der die Stufendiagnos-
tik noch nicht zur Verfügung stand. Die relative Bewertung der Aborte lässt sich für eine 
Welt kalibrieren, in der keine biochemischen Tests in der pränatalen Diagnostik verfügbar 
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sind. Ausgehend vom Alter 35 berechnet man jenen Wert der relativen Bewertung von 
Aborten kranker Feten und prozedurbedjngten Abo1ten gesunder Feten f, der den Netto-
nutzen der Amnioze~se auf Null setzt. Allgemein gilt für die Nonmalefizienzbedingung 
der Amniozentese (EUA(a) = 0) in Abhängigkeit des Alters: f(a) = LJ/OR(a) . Bei den 
gegebenen Parameterwerten heißt dies /("35") = 3,8. Die Implikation der Empfehlung 
„Altersindikation bei 35" des Wissenschaftlichen Beirates der Bundesärztekammer im 
Jahre 1987 ist demnach folgende: Die Entdeckung kranker Feten w urde um mindestens 
einen Faktor 3,8 höher bewertet als der Verlust prozedurbedingter A borte. 
A ls vor über 10 Jahren der Triple-Test aufkam, hat sich an der Empfehlung zur A lters-
indikation nichts geändert. Eigentlich würde man erwarten, dass das Einschlussalter der 
Amniozentese nach oben gesetzt worden wäre, da der Test einen höheren positiven Prä-
dikationswert aufweist als die reine Altersindikation. so dass durch seinen Einsatz die 
.ahl der prozedurbedingten Aborte von gesunden Feten hätte reduziert werden können. 
Andererseits erwachsen bei der Srufendiagnostik den falsch-positiv getesteten Frauen 
intangible Kosten, so dass es auch Argumente gegen ein Heraufsetzen des Einschluss-
alters der Amniozentese gab. Es ist also nicht auszuschließen, dass trotz der neuen di-
agnostischen Mittel die Beibehaltung der Empfehlung zur Amniozentese vemlinftig 
war. 
Gesetzt den Fall , die Beibehaltung der Altersindikation folgte dieser Rational ität. Dann 
ergibt sich daraus eine Einschätzung der intangiblen Kosten. Aus (5) und der Bedingung 
für EuA (a) = 0 lässt sich - sieht man von den monetären Kosten des Tests ab - ableiten: 
I F (a) = OR(a) · (LR+ - 1). ( t t) 
g 
Daraus ergibt sich für die Bewertung der intangiblen Kosten im Vergleich zu jener der 
prozedurbedingten Abo1te von gesunden Feten bei Beibehaltung der Altersindikation bei 
35 ein Wert von 0,03 18. Der Verlust eines gesunden Fetus würde demnach 32-mal 
höher eingeschätzt als die intangiblen Kosten der durch den Triple-TesL falsch-positiv 
eingeschätzten Fälle. Setzt man die B ewertung der entdeckten fetalen Anomalien ins 
Verhältnis zu den intangiblen Kosten, so resultie1t 120 : 1. 
In Deutschland wird wie erwähnt der Grenzwert für das Ergebnis des Triple-Tests 
üblicherweise so gewählt, dass er dem a-priori Risiko einer 35-j ährigen Schwangeren 
entspricht. Gleichzeitig ist das Alter 35 das Einschlussjahr zum direkten Einsatz der 
Amniozentese. Aus entscheidungstheoretiscber Sicht vermag dieses Gleichsetzen von a-
posteriori Risiko bei einem unsicheren Test (Triple-Test) mit dem a-prio1i Risiko in 
einer Situation, wo man den sicheren Test (Amniozentese) einsetzt, j edoch nicht zu 
überzeugen. 
war entsprechen sich die Prädikationswerte der beiden Tests - die Siruation ist aber 
damit nicht adäquat beschrieben, da in die Bayes-Fonnel die verschiedenen Zustände der 
Welt nur mit der Wahrscheinlichkeit ilu-es Eintretens, nicht aber mit ihrem Nutzenge-
wicht eingehen. Da der Triple-Test auch „ falsche" Resultate produziert und dem Vennei-
den von falsch-negativen eine hohe Bewe1tung zukommt, bedarf es eines streng höheren 
positiven Prädikationswerts, um Äqu ivalenz mit dem Nutzenniveau einer 35-jährigen 
Schwangeren zu ell"eichen.4 
Ein analoges Argument gilt in Bezug auf den optimalen Grenzwert für die Bestimmung 
des Ausgangs des Triple-Tests. Wenn der erwaitcte Nutzen der Frauen maximiert wer-
•i Ocr Grentwcrt fUr den Prl1dikationswert des Triple-Tests. der Äquivalenz Lur Situation cmcr 35·Jfihrigen hemelh. ließe sich mit 
Hilrc unseres Modells bere.:hnen. Mil Gleichung (8) 13sst sich der Nettonul7cn der Stu(endi:ign0<11l einer 35·Jährigen be$timmen. 
f 1>1 so lahbricrt worden. dass der erwanetc Neuonutzen von Stufendiagnostik und AmnioLcnte'c beim Aher 35 gleich groß isL 
Nun kann mon wiederum mit (8) f'ilr jedes Alter die LJr bestimmen. welche Nut1.cnaqu1va.len1 1ur Situation im Aher 35 her-
>telh. (10) cnnöglocht schließlich die Berechnung von PPV(o). Man beachte. dass dieser zum Aller 35 äquivalente PPVaufgrund 
der mit dem Ahcr variierenden Prilva1Cll2 nlter.;abhängig ist. 
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den soll, dann wird der optimale Grenzwert mit dem a-priori Risiko der fetalen Erkran-
kung - sprich mit dem Alter der Frau - variieren. Bei altersunabhängiger prozedurbe-
dingter Abo11rate wird man mit steigendem Alter aufgrund des Anstiegs der Prävalenz 
einen höheren Grenzwe1t für den Pr~idikationswert setzen. 
Wir haben gezeigt, dass beim Triplc-Test in jedem Fall ein Grenzwert von 1 : 1030 be-
achtet werden sollte. Würden auch Testausgänge mit geringerem Risiko - d. h. z.B. 
1 : 2000 - positiv gewertet, dann wäre der erwartete Nutzen aus der nachfolgenden Am-
niozentese für die Schwangere negativ. Umgekehrt ist der erwartete Nutzen der Amnio-
zentese positiv für Prädikationswerte des Triple-TesL'i über diesem Grenzwert - übrigens 
unabhängig davon, wie hoch das a-priori Risiko ist. Da Frauen über 29 ein höheres 
Risiko als 1 : 1030 aufweisen, könnten sie auch dann positiv geweitet werden, wenn sich 
ihr Risikowert nach dem Triple-Test verringert. Die Bedingung der Nonmalelizienz wür-
de in diesem Fall nicht verletzt 
Bei einer relativen Bewertung der kranken Aborte im Vergleich zu den prozedurbeding-
ten Aborten gesunder Feten von ungefähr 10 Liegt der optimale Grenzwert - vorausge-
setzt, dass die ROC-Kurve von WALD et al. (1999) korrekt ist - im Durchschnitt der 
Altersgruppen zwischen 25 und 35 bei 1: 180. Dieser Wert ist deutlich geringer als der 
für den Triple-Tcst in Deutschland verwendete Grenzwert von 1 : 380. Es besteht also ein 
Widerspruch zwischen der Altersindikation der Amniozentese bei 35 und dem optimalen 
Grenzwert beim Triple-Test. 
Wir können abschließend die Implikationen für den Fall durchspielen, dass nur der emp-
fohlene Grenzwert beim Triple-Test gelte. Die durchschnittliche Odds-Ratio der Trisomie 
21 zwischen 15 und 35 beu·ägt 1 : 1090. Aus dem Zusammenhang zwischen LR+, der 
Odds-Ratio und dem Prädikationswcrt ergibt sich mit dem Grenzwert 1 : 380 gemäß 
eine optimale LR+ für den Triple-Test von 2.88. Dann berechnet sich aus den erwähn-
ten Eigenschaften des optimalen Punkts auf der ROC-Kurve und der Gleichung der 
ROC-Kurve ein Wert f = 25,4. Der empfohlene Grenzwert für den Triple-Test bewe1tet 
also die Entdeckung von kranken Aborten um über das Doppelte höher als der implizite 
Wert, der aus der Altersindikation der Amniozentese bei 35 folgt (f = 10,3). Durch den 
höheren f Werl würde das Einschlussalter für die Amniozentese schließlich um 4 Jahre 
auf 39 Jahre steigen. 
Es existiert also ein Widerspruch zwischen der Altersindikation 35 auf der einen und 
dem Grenzwert 1: 380 des Triple-Tests auf der anderen Seite. Widerspruchi.freiheit wür-
de nur dann bestehen, wenn beide lndikationen dieselbe relative Bewe11ung von Aborten 
kranker Feten und prozedurbedingter Aborte von gesunden Feten impl izierten. Damit 
lassen sich zwei widerspruchsfreie Szenarien beschreiben: die Wertannahme der Alters-
indikation gilt fort, dann kann bis zu einem oberen Alter von 35 Jahren mit einem 
Triple-Test getestet werden, der ab einem Grenzwert von 1: 180 positiv gewertet wird; 
oder die Empfehlung eines Grenzwertes von l : 380 zum Triple-Test solle gelten, dann 
verschiebt sich die Altersindikation zur Amniozentese auf das 39. Lebensjahr. 
Ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Arbeit, wonach das a-priori Risiko konsistent 
in die Entscheidung über die Teststrategie als auch in die Interpretation der Testresultate 
einfließen sollte, gilt unabbängig von der tatsächlichen Bewertung des Zielkonlliktes 
zwischen der Entdeckung fetaler Anomalien und dem Risiko des Verlustes gesunder 
Feten als Folge der Diagnosli.k. Bei einer gegebenen Bewertung f wird sich eine Ände-
rung des a-priori Risikos aber umso stärker auswirken, je höher die prozedurbedingte 
Abortrate LI ist. Verwendet man den Mittelwert für LI aus britischen Studien ( J .6%, vgl. 
WALD und LECK, 2001, S. 495), nimmt der Effekt einer Änderung des a-priori Risikos 
auf das Optimalitätskriterium des Triple-Tests, die Steigung der ROC-Kurve, gegenüber 
dem von uns verwendeten Wert von 1 % um 60% zu. Umgekeh11 würde dies für die 
Kalibrierung der Höhe von f über den direkten Zugang zur Amniozentese beim Alter 35 
bedeuten, dass/ von 10,7 um 60% auf 16,5 anstiege. 
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KAS, KIS, EKA, EPA, EGA, E-Health: 
- Ein Plädoyer gegen die babylonische 
Begriffsverwirrung in der Medizinischen Informatik 
KAS, KIS, EKA, EPA, EGA, E-Health: 
An argument against the Babylonian terminology confusion 
for health information systems 
Hans Ulrich Prokosch 1 
Einleitung 
Der rasance technologische Fortschritt auf der einen Seite und die sich ständig wandeln-
den Anforderungen des Gesundheitswesens an eine elektronische Unterstützung der In-
formationsverarbeitung auf der anderen Seite, haben in den letzten Jahren zu einer konti-
nuierlich zunehmenden Verwendung immer neuer Begriffe und Akronyme geführt, ohne 
dass deren Bedeutung jeweils klar definiert wurde. KAS (Klinisches Arbeitsplaczsystem). 
KIS (Krankenhausinformationssystem), EKA (Elektronische Krankenakte), EPA (Elek-
tronische Palientenakle) und EGA (Elektronische Gesundheitsakte) sind nur einige der 
Begriffe, die im Kontext med izinischer Informationssysteme immer wieder auftauchen, 
deren Interpretation aber fast jedesmal unterschiedlich ist. Das Ziel des vorliegenden 
Artikels isl es deshalb, auf die häufig unzutreffende Verwendung dieser Termini hinzu-
weisen, und gleichzeitig diese Begriffe für ihre zukünftige Verwendung klarer zu definie-
ren und auch konkret voneinander abzugrenzen. 
Dabei werden die einzelnen Begriffe anband der historischen Entwicklung der elek-
tronischen Datenverarbeitung im Gesundheitswesen hergeleitet und zu existierenden De-
finitionen der Fachliteratur in Bezug gesetzt Im Kontext dieser Herleitung werden 
verschiedene Thesen postulie11, die für die Konzeption. Entwicklung und Einführung 
medizinischer lofonnationssysteme von Bedeutung sind. 
Ich möchte meine Ausführungen beginnen mit zwei Thesen: 
These 1: 
Ein Krankcnhaui.;informationssystcm kann man nicht kauten. 
These 2: 
Eine Elektronii.chc Krankenakte kann man nicht kaufen. 
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Der Weg vom Abteilungssystem zum KIS 
um Beweis dieser Thesen wird im Folgenden die hislorischc Enlwicklung der verschie-
denen Ausprägungsformen von EDV-Einsatz im Krankenhaus etwas detaillierter illus-
triert. 
Die allerersten Schritte zur Einführung von elektronischen Informationssystemen im 
Krankenhaus wurden schon vor mehr als drei Jahrzehmen mit der Entwicklung und Ein-
führung dedizierter Abteilungssysteme umgesetzt (vgl. u. a. [ I ]). Über viele Jahre hinweg 
leblen diese Abteilungssysteme ein eher isoliertes Eigenleben. Sie unterstützten zwar die 
Arbeitsabläufe in den jeweiligen Abteilungen, ein Datenaustausch zwischen diesen ,.In-
sellösungen" über standardisierte Schniltstellen erfolgte aber fasl gar nicht Redundante 
und untereinander inkonsistente Datenhaltungen waren die daraus resultierende Konse-
quenz. Nur in wenigen deutschen Universilälsklinika wurden schon sehr früh Entwick-
lungen eingeleitet, diese Probleme durch die Konzeption und Entwicklung umfassender 
monolithischer Systeme in den Griff zu bekommen (vgl. hierzu z. 8 . [2, 3]). 
Em die intensive Auseinandersetzung mit dem Thema Schnitlstellenstandards, die in 
Deulschland etwa 1993 von Dudeck durch einen ersten HL7-Workshop iniriie11 wurde 
und die kurze Zeit später auf den deutschen Markt kommenden Kommunikationsserver-
produkte führten dazu, dass die Kommunikation von Nachrichlen mit palientenbezoge-
nen Inhalten an Bedeutung gewann. Mittels HL7-ADT-Nachrichlen begann man admini-
slrative Palientendaten und Daten die die administralive Verlegungshistorie eines 
Patienten im Krankenhaus beschreiben von Anwendungssystemen, die die Patientenauf-
nahme und die Fallabrechnung unterstützen (PDV-Systeme) an klinische Abteilungssys-
teme (zunächst in Funktionsbereichen, z. B. an RadiologiesysLeme und Laborsysteme) zu 
übermiueln. Dieser Schritt ermöglichte erstmals die eindeulige ldenlifikation eines Pa-
tienten i.iber Abteilungsgrenzen hinweg und somit auch eine patientenbezogene Zusam-
menführung klinischer Daten. 
Lange Zeit wurden von der Industrie derartige PDV-Systeme bereits unter dem Begriff 
KIS verkauft. Eine sehr unglückliche Begriffswahl, denn KIS im Sinne eines Kranken-
hausinformationssystems, sollten ja (wie es der Name sagt) ein gesamtes Krankenhaus 
unterstützen und nicht nur die Verwaltung im B ereich der Patientenaufnahme und Ab-
rechnung. 
Die patientenbezogene Ri.ickmeldung von Befunden aus diesen Funktionsbereichen an 
Klinische Arbeitsplatzsysteme (= KAS; die lange auch als Stationssysteme oder Arztar-
beitsplatzsysteme bezeichnet wurden) wiederum über bestimmle HL7-Nachrichtentypen 
(ORU-Nachrichten), war der konsequente nächste Schrill, mit dem dann eine wesentli-
che Beschleunigung von Kommunikationsprozessen im Krankenhaus erreicht wurde. 
HL7 als Kommunikationsstandard [4) und Kommunikationsserver als Lechnologische 
Middlewareplattfom1 sind heute in vielen Krankenhäusern zentrale Komponenten der 
Krankenhaus-EDV und aus diesem Umfeld kaum noch weg zu denken (vgl. z.B. [5, 6, 7]). 
Nichtsdestotrotz möchte ich an dieser Stelle darauf hinweisen, dass dies nur technolo-
gische Hil fsmittel sind, die einen (wenn auch wesentlichen) Beitrag zur Kommunika-
tionsverbesserung leisten. Sie alleine sind noch immer keine „Allheilmiuel " gegen die 
vielen Kommunikationsprobleme in unseren Krankenhäusern (vgl. hierzu auch [81). 
Gleichzeitig darf die Verbesserung der Kommunikation auf keinen Fall schon als Lösung 
des Integrationsproblems im Krankenhaus betrachtet werden (bzgl. der Problematik der 
semanlischen 1 ntegration verschiedener medizinischer l nformationssysteme unterschiedli -
chen Ursprungs sei beispielhaft nur auf die Arbeiten von Lenz und Kuhn [9] sowie 
Lange et al. [ 1 O] verwiesen). Als alternative Variante zur KommunikaLion über einen 
Kommunikationsserver wird deshalb in einigen Kliniken auch noch der Ansatz eines 
Informationsservers (im Sinne eines zentralen Befundservers) verfolgt [ 11 ]. 
Womit ich zu einer weiteren These komme. 
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Kommunil..ation'\scrvcr erleichtern die elektronische Kommunikation. 
Sie lö~cn nicht das Problem der Integration! 
In diesem Sinne kann man EDV-Umgebungen, die durch obiges Szenario beschrieben 
werden auch am ehesten als Krankenhauskommunikatio11ssysre111e (KKS), noch nichl 
aber als Krankenhausinformationssysteme, bezeichnen. 
Digitale Archive 
Den obigen Status des EDV-Ausbaus, in dem bereits vereinzelte Abteilungen mit EDV-
Anwendungen arbeiten und diese auch schon im Rahmen einer elektronischen Auftrags-
kommunikation miteinander kommunizieren, bezeichnet Waegemann [ 12) als automized 
medical record (system), welches am ehesten als auromarisiene Krankenakte überseLZL 
werden kann. 
Ein weiterer Schrin zum Ausbau der EDV-Infrastruktur im Krankenhaus, der in den 
letzten Jahren in verschiedenen Krankenhäusern gegangen wurde, besteht in der Einfüh-
rung von digital-optischen Archivierungssystemen. Platzprobleme im Krankenaktenarchiv 
und aufwendiges Suchen nach nicht auffindbaren Krankenakten sind die wichtigsten 
Argumente für die Einführung dieser Systeme. Grundkomponenten dieser Systeme sind 
Hochleistungsscanner, mit denen papierene Krankenakten eingescannt und digital verfüg-
bar gemacht werden, digital-optische Speicherarchive sowie klinische Arbeitsplatz-PCs 
über die die eingescannten Krankenakten an vielen Orten im Krankenhaus gleichzeitig 
verfügbar gemacht werden können. 
Die schnelle und multiple Verfügbarkeit medizinischer Vorbefunde aus der Krankenakte 
für alle in einen aktuellen Behandlungsfall eingebundenen diagnostischen und therapeuti-
schen Bereiche im Krankenhaus sind der große Vo11eil dieser Systeme. Es darf aber bei 
der Einführung dieser Systeme nicht übersehen werden, dass der Aufwand zum Einscan-
nen des Aktenaltbestands oft immens ist und dass für eine effiziente Nutzung dieser 
Systeme komplexe organ isatorische Vorarbeiten zu leisten sind [ 13, 14). Da die juristi-
sche Anerkennung dieser digitalen Akten noch rlicht endgültig abgesichert ist, werden 
oft sogenannte hybride Systeme eingeführt, bei denen die traditionelle Krankenakte so-
wohl digital eingescannt wird, als auch auf (dem juristisch anerkannten Beweismittel) 
Microfilm verfilmt werden. Schmücker bezeichnet diese Systeme als digirale Archive 
[15) (man beachte den Unterschied zu elektronischen Krankenakten), wenn sie das digi-
tale Archivgut (die auf digitalen Datenträgern abgelegte und elektronisch verfügbare 
Sammlung der medizinischen Informationen einer Person) mindestens 30 Jahre 
ordnungsgemäß, revisionssichcr und rechtlich unbedenklich aufbewahren können. 
In den von Waegemann [12] beschriebenen Ausprägungsstufen der eleku·onischen Daten-
verarbeitung im Krankenhaus entspricht eine derartige Ausbaustufe dem computerized 
medica/ record. (syste111), welches im Deutschen am ehesten als computerisierte Kranke11-
akre bezeichnet werden kann. 
M an darf allerdings nicht übersehen, dass durch diese Stufe der EDV-Einführung im 
Krankenhaus von den in Van Bcmmel und Musen [16] genannten wesentlichen Vortei len 
einer elektronischen Krankenakte, lediglich einer (der gleichzeitige Zugriff von mehrere-
ren unterschiedlichen Orten und durch unterschiedliche Personen) umgesetzt werden 
kann. Auch Haas [ 17) weist darauf hin, dass sich bei digital-optischen Archiven (da es 
sich ja letztendlich lediglich um die Speicherung von meist nur rudimentär indexierten 
Bitmaps handelt), vor allem der Nutzen der platzsparenden Ablage ergibt, sich bei einer 
solchen Variante aber viele Unterstützungsmöglichkeiten nachgeordneter Verwendungs-
zusammenhänge verschließen. 
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Die Probleme der traditionellen Krankenakte (vgl. l 16, 18)), dass sie 
• nur gemäß einer einzigen vorgegebenen Struktur organisiert werden kann. und es 
schwierig ist, eine Organisation/Strukturierung der Krankenakte festzulegen, die so-
wohl für den klinischen Alltag praktikabel als auch für die vei·schiedenen Aufgaben 
und Nutzergleichermassen übersichtlich und zweckmäßig ist, 
• für wissenschaftliche Auswertungen keine Möglichkeit zum effizienten und schnellen 
Wiederauflindcn benötigter Einzelinformationen bietet (vielme~r müssen Informatio-
nen in mühsamer Handarbeit aus vielen Akten herausgesucht und durch Eingabe in 
ein Computersystem für statistische Analysen nutzbar gemacht werden), und 
• grundsätzlich passiv ist (d. h. von sich aus keinerlei aktive Hinweis-, bzw. Warnungs-
funklion zur EnLScheidungsunterstützung oder zum Entscheidungsmonitoring beinhal-
tet) 
bekommt man durch die Einführung digitaler Dokumentenmanagement oder Archivie-
rungssysteme noch nicht in den Griff. Auch für den bereits früher (19, 201 aufgezeigten 
Weg von Abteilungssystemen über Krankenhauskommunikationssysteme hin zu Kran-
kenhausinformationssystemen, bedeutet diese Stufe erst einen sehr kleinen Schritt. 
KIS Architekturen 
Ein K ranke11hausi11fonnatio11ssyste111 (KlS) entsteht vielmehr auf der Basis der bisher 
skizzierten Vorarbeiten. erst dann, wenn zusätzlich zu obigem EDV-Portfolio weitere 
Module eingeführt werden. die dann auch tatsächlich die elektronische medizinische 
Dokumentation (und zwar deutlich über die Medizinische Basisdokumentation mit Pro-
zeduren und Diagnosen hinausgebend) durch klinisches Personal ennöglichen. Wenn 
diese medizinische Dokumentation zumindest zu großen Teilen strukturiert (d. h. aufset-
zend auf einem M edizinischen Data Dictionary; vgl. hierzu z. B. [21]) erfolgt, dann er-
hält man hiermit erstmals eine Datenbasis, die sowohl aktiv flir Entscheidungs-
unterstützung/-mon itoring als auch für Auswertungen zu Managementzwecken genutzt 
werden kann. 
Nach Waegemann l l 2j ist in diesem Stadium eine EDV-Ausbaustufe en-eicht, die er als 
elecrronic medical record (system), übersetzt als Elektronische Krankenakte, bezeichnet. 
Aufgrund der obigen Ausführungen, isr es offensichtlich, dass weder Krankenhaus-
infonnationssysteme noch Elektronische Krankenakten, wenn sie den dargestellten Defi-
nitionen und Anfordenrngen entsprechen sollen und die Arbeitsabläufe und Prozesse im 
gesamten Krankenhaus (und nicht nur in einzelnen Bereichen) untersllitzen, als fertiges 
Produkt gekauft werden können. Vielmehr kommt die Aussage von van der Velde zum 
Tragen, der Krankenhausinformationssysteme als einen „konzeptionellen Rahmen" be-
zeichnet, in dem sich die EDV-Anwendungen eines Krankenhauses entwickeln und zu 
einem funktionierenden Ganzen integriert werden können (vgl. (22), S. 91 ). 
In den letzten 2 Jahrzehnten entstanden unter clieser Prämisse drei verschiedene Archi-
tekrurvarianten von Krankenhausinformationssystemen (vgl. z.B. [ J 6)). Es sind dies 
• Monolithische Konzepte, bei denen versucht wurde, so viel wie möglich an Anwen-
dungssystemen aus einer Hand bereit zu stellen (während dies in Deutschland in den 
80er und 90er Jahren fast nur über Eigenentwicklungen großer Krankenhaus-EDV-Ab-
teilungen realisiert werden konnte (vgl. [2, 3, 27 J), erkennt man in den letzten Jahren 
erste Ansätze kommertieller Anbieter, ebenfalls ein möglichst umfassendes Spektrum, 
sowohl administrativer als auch klinischer Funktionalitäten anbieten zu können), 
• Heterogene verteilte Konzepte, bei denen versucht wurde für jeden spezialisierten Be-
reich im Krankenhaus ein darauf zugeschnittenes Abteilungssystem (sogenannte „Best 
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of Breed"-Lösungen) zu implementieren und diese i.iber Kommunikationsserver 
miteinander zu verbinden oder über einen Lnformationsserver zusammenzuführen (vgl. 
z. B. [ 11 , 27, 28. 29]; in [ 161 wird dies auch als „composable systems" bezeichnet), 
und 
• Komponemenbasiene Konzepte, bei denen für Basisfunktionalitäten eines KIS (z. B. 
Patientenauswahl, Patientenaufnahme, Termi11planung, Benutzeridentifikation. etc.) ab-
grenzbare und wiederverwendbare Komponenten existieren, die ihre Funktionalitäten 
über standardisierte APls anderen Spezialfunktionen bereit stellen können, so dass die 
Integration derartiger Komponenten zu einem KIS theoretisch durch das „ K omponie-
ren" und Zusammenstellen von Einzelkomponenten aus einem Baukastensystem he-
raus denkbar wäre [23, 24, 25, 26]. 
Gerade in den letzten fünf Jahren hat die rasante Verbreitung WWW-basierter Anwen-
dungen auch im klinischen Umfeld dazu geführt. dass auf Internettechnologien (Brow-
ser-Anwendungen, Java-Applets, etc.) basierende klinische Arbeitspla12systeme als neue 
Architekturvariante zur Realisierung einer elektronischen Krankenakte auf der Basis he-
terogener Einzelsysteme immer mehr ins Gespräch kamen (vgl. z. B. (30, 31, 32, 33, 34, 
35, 36, 37, 38, 39)). Es darf trotz all dieser Ansätze nicht übersehen werden , dass die 
Grundprobleme bei der Integration heterogener Abtei lungssysteme (von Lenz und Kulm [91 
u. a. als Designautonomie und Ausführungsautonomie bezeichnet) auch durch WWW-
basierte Lösungen nicht behoben werden können. Selbst wenn diese auf den ersten 
Blick eine übergrei fende Sicht auf Ansätze einer elektronischen Krankenakte gewähren, 
so lässt sich damit doch nicht die semantische Heterogenität der Systeme überwinden, 
so lange eine Schema Integration auf Datenbankebene nicht vollzogen wird [9]. Als 
Konsequenz hieraus ergibt sich 
These 4: 
Fazit 
WWW-ba„iertc Systeme ermöglichen den Zugriff auf die Patientendaten 
au!. verschiedenen Abteilungssystemen über ein ei111.iges Client-
Programm. 
Sie lösen nicht <las Problem <ler Integration! 
Die bisherigen Ausführungen zeigen, dass der Aufbau eines Krankenhausinformations-
systems eine große Herausforderung hinsichtlich seiner konzeptionellen Gestaltung dar-
stellt, bei der historisch gewachsene IT-Strukturen und neue technologische Entwicklun-
gen gleiehennaßen berücksichtige werden müssen. Es ist offensichtlich, dass es hierfür 
nicht die eine optimale Archilektur geben kann. Als grundsätzliche Empfehlung möchte 
ich dennoch die folgende These formu lieren und damit gleichzeitig die Komplexität der 
notwendigen Entscheidungsprozesse i llustrieren. 
11iese 5: 
Das IT-Kon1.cpt eine!> Krankenhauses sollte einen möglichst guten Miucl-
weg zwischen 1.cntralen EDV-Systemen und de1entrnlen Abcei lung!>'>ys-
temen empfehlen. 
So viele ver-;chiedenc EDV-Systeme wie nötig. \O wenige wie möglich. 
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Der Weg von der EKA über die EPA zur EGA 
Wahrend alle bisherigen Betrachtungen die Verbesserung der Kommunikation im Kran-
kenhaus sowie die möglichst optimale lntegralion der patientenbezogencn Daten im 
Krankenhaus zum Ziel hatten, sollen im Folgenden die neuen H erausforderungen be-
trachtet werden, die sich aus der zunehmenden Notwendigkeit zur Verzahnung aller Ver-
sorgungssektoren des Gesundheitswesens mit daraus resultierenden neuen Versorgungs-
modellen (z. B. Praxisnetze, integrierte Versorgung oder regionale Gesundheitsnetze) 
ergeben. Zum Einen gilt es, die in Deutschland bisher doch sehr stark verankerte, strikte 
Trennung zwischen ambulanter Versorgung durch den niedergelassenen Bereich und sta-
tionärer Krankenhausversorgung aufzubrechen. Zum Anderen kann eine effektive und 
kontinuierliche Versorgung von Patienten und ein institutionsübergreifendcs Behand-
lungsmanagement in Zukunft nur dann realisiert werden. wenn die institutionelle Vernet-
zung im Gesundheitswesen auch durch eine telematische Vernetzung unterstlitzt wird. 
Der Fokus entwickelt sich also weit über die Betrachtung von Krankenhausinfonnations-
systemcn hinaus weiter. hin zur Konzeption und Realisierung von Informationssystemen 
im Gesundheitswesen (vgl. z.B. [40]). Daraus ergibt sich 
These 6: 
Kommunikation und Integration sind nicht nur innerhalb eines 
Krankenhaul.es zu optimieren. 
Kommunikation und Integration mit externen Pannem 
wird eine immer größere Bedeutung gewinnen. 
Die Verbesserung der Kommunikation zwischen den verschiedenen Einrichtungen des 
Gesundheitswesens und vor allem zwischen ambulantem und stationärem Bereich haben 
sich mittlerweile eine Vielzahl von Projekten zum Ziel gesetzt (vgl. z. B. [4 1, 42]). Die 
instirutionsübergreifende Kommunikation von patientenbezogenen lnformalionen und 
teilweise auch die institutionsübergreifende Integration dieser Daten sind vielerorts be-
rei ts zur Realität geworden. 
Aber auch auf dieser Ebene ist es wichtig, zwischen der Verbesserung von Kommunika-
tionsprozessen und einer effizienten institutionsübergreifenden Integration von Patienten-
akten zu unterscheiden. Die am häufigsten beschriebenen telemedizinischen Szenarien 
beziehen sich auf Anwendungen der Teleradiologie und der Telepathologie (vgl. z. B. 
(43, 44, 45, 46]). Als Beispielprojekte in denen aktuell versucht wird, die Kommunika-
tion unter niedergelassenen Ärzten (aber auch zwischen Krankenhausärzten und nieder-
gelassenen Ärzten) durch den Einsatz von Internettechnologien zu verbessern, sollen hier 
nur beispielhaft das Sciphox-Projekt [47), das PaDok-Projekt [48] und das VCS-Projckt 
([42); vgl. auch http://www.mcs-ag.com/pranetze/fra_netz.htm; zuletzt besucht am 
19. 10. 01). genannt werden. 
Derartige Projekte haben, soweit mir bekannt, immer eine beschleunigte Kommunikation 
von Patienten informationen (z.B. Röntgenbilder und mikroskopische Bilder von 
Schnellschnittpräparaten) zwischen voneinander räumlichen entfernten Gesund-
heitsversorgern zum Ziel. Eine Verringerung von Patiententransporten, die Einholung 
einer zusätzlichen Expertenmeinung und schnellere Entscheidungen für notwendige the-
rapeutische Maßnahmen sind typische Potentiale solcher Projekte. Nicht selten aber 
taucht auch im Kontext derartiger telemedizinischer Szenarien der Begriff einer elektro-
nischen Patientenakte auf. 
Ich möchte hier aber deutlich darstellen, dass deranige Schritte zur Kommunikations-
verbesserung weder die Existenz einer elektronischen Patientenakte bedingen, noch als 
Konsequenz zum gleichzeitigen Entstehen einer elektronischen Patientenakte beitragen. 
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Peter Waegemann [ 121 spricht vielmehr nur dann von dem electro11ic pa1ie111 record 
(system), übersetzt als elektronische Patientenakte, wenn patientenbezogene medizinische 
Daten institutionsübergreifend zusammengeführt werden. Dabei bleibt es offen. ob diese 
„Zusammenführung" tatsächlich auch eine physikalische Zusammenführung an einem 
Ort sein muss, oder ob es auch eine eher „virtuelle Zusammenführung" verteilter Daten-
bestände durch ein entsprechendes Verweissystem sein kann. 
Während nach Waegemann also eine elektronische Krankenakte im Kontext eines auf 
eine einzelne Institution begrenzten medizinischen Informationssystems (also z. B. eines 
KlS oder eines Arztpraxissystems) entsteht, stellt der Begriff der elektro11ische11 
Patie11te11ak1e eine Ausweitung der elektronischen Krankenakte dar, bei der die Grenzen 
einer Institution auf der Basis einer telematischen VemelZung überwunden werden. 
Das NHS bezeichnet dies auch als eine institutionsübergrei fende elektronische Samm-
lung medizinischer Patientendaten, die von allen, einen Patienten im Laufe seines Le-
bens versorgenden Gesundheitsbetreuern, gemeinsam erstellt wird und den Patienten von 
der Wiege bis zur Bahre begleitet ([49); vgl. auch http://www.nhsia.nhs.uk/erdip/). 
Nur wenige deutsche Projekte stellen zur Zeit die Rolle des Bürgers bei der Kommuni-
kation bzw. Integration seiner Gesundheitsdaten und das eigentlich gesetzlich verankerte 
Selbstbestimmungsrecht des Palienten i.iber seine persönl ichen Gesundheitsdaten in den 
Vordergrund. Ansatzweise wird dieser Aspekt zumjndest schon im PaDok-Proj ckt aufge-
griffen, welches als „ Patientenbegleitende Dokumentation" bezeichnet wird. Das Prinzip 
der freien Arztwahl wird in diesem Projekt dadurch unterstützt, dass der Z ielpartner einer 
Arzt-zu-Arzt-Kommun ikation nicht von vorneherein festgelegt werden muss. Vielmehr 
kann der Patient selbst zu einem beliebigen Zeitpunkt entscheiden, an welchen Arzt sei-
nes Vertrauens er sich z. B. nach Entlassung aus einem Krankenhaus begibt und kann 
diesem dann zu diesem Zeirpunkt den Zugriff auf den elektronjschen Überweisungsbrief 
des überweisenden Arztes ermöglichen, ohne das zwischen diesen beiden ärztlichen Kom-
munikationspartnern bereits beim Erstellen des Briefes eine Verbindung bestehen muss. 
Das PaDok-System geht allerdings nicht von einer ,,Zugreitbarkeit" von Daten aus im 
Sinne einer „zentralen elektronischen Patientenkarte" sondern erlaubt die zweckbe-
stimmte Bereitstellung von Daten z. B. im Zusammenhang mit einer Überweisung zu 
einem Spezialisten. Durch das realisierte Verfahren wird sichergestellt, dass nur genau 
der Spezialist der vorbestimmten Fachgruppe, bei dem der Patient vorstellig wird, die 
bereitliegenden Daten anfordern kann und zugestellt bekommt [48]. Allerdings hat dieser 
AnsalZ den Nachteil, dass diese Daten, nachdem sie einmal an einen nachbehandelnden 
Arzt weitergegeben wurden, weder für den Patienten selbst. noch für einen anderen Art.t 
unmittelbar noch einmal zugänglich wären. Eine elektronische Patientenakte im Waege-
mann'schen Sinne ist also explizit nkht das Ziel dieses Ansatzes. 
Nichtsdestotrotz kommt durch das im PaDok-Projekt ve1folgte Konzept erstmals auch 
aus ärztlicher Sicht dem Patienten eine größere Rolle bei der Kommunikation seiner 
eigenen Gesundheitsdaten zu. lch möchte an dieser Stelle durchaus noch etwas weiter 
gehen und daraus meine nächste These ableiten. 
These 7: 
Der miindige Bürger wird fi.ir die elektronische Kommunikation und 
Integration i.einer Gesundheitsdaten in Zukunft eine entscheidende Rolle 
einnehmen. 
Betrachtet man die neuere angelsächsische Literatur etwas genauer. so erkennt man, dass 
in den USA und Großbritannien schon länger begonnen wurde, die Beziehung zwischen 
Ärzten und Patienten neu zu definieren und auch entsprechend zu reagieren (vgl. u. a. 
[50. 51. 52, 53]). Ball und Lillis [53] schreiben hierzu z. B. 
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„ With ist cc1paciry for inexpensively retrievi11g informa1io11 whe11, where, and how it is 
11eeded, the Internet is already transforming the physicia11/patie111 encoun1ers. /11 fact, 
the word ,patient' is bei11g slowly replaced, at least implicitly, by , consumer'. As increa-
sig numbers of healthcare consumers demand a more active role in their ow11 care, the 
iwo sides of the power scale are edging towards balance". 
Ball und Lillis fassen diese neuen Möglichkeiten unter dem Begiiff „E-Heahh" zusam-
men, den Eysenbach [54) wie folgt definiert: 
„ E-Hea/1h is an emerging field in 1he it!Lersection of medica/ infor111a1ics, public health 
a11d business, referring to health services an i11formatio11 delivered or e11ha11ced through 
the /111emet and related technologies. In a broader sense, 1he t erm characterizes no1 
011ly a technical development, bu1 also a s1ate-of-mi11d, a way of 1hinki11g, an a11itude, 
and a commitmem for 11etworked, global thi11king, to improve heal1h care worldwide by 
using i11formation and communication teclmology." 
Auch wenn dieser neue Begriff der „elektronischen Gesundheit ·· eher als neudeutsche 
Mißbi ldung bezeichnet werden könnte und letztendlich nichts anderes ist, als ein weite-
res neues Schlagwort, so belegen die oben zitierten Arbeiten zumindest, dass durch die-
sen Begriff im Prinzip ein Umdenken beschrieben wird, welches neue Beziehungen zwi-
schen Arzt und Patient einleitet und darauf hinweist, welche Rolle der „mündige 
Bürger" zukünftig in unserem Gesundheitssystem einnehmen wird. 
In diesem Kontext ist auch der von Waegemann [J 2] beschriebene electronic health 
record zu sehen, den man ins Deutsche als elektronische Gesundheitsakte übersetzen 
kann. Waegemann setzt hierzu auf der Definition der elektronischen Parientenakte auf, 
und beschreibt letztendlich eine Ausbaustufe, die ebenfalls über lnstirutionsgrenzen hin-
weg geht, dabei aber gezielt die Kontrolle des „ mündigen Bürgers", über die zu seinem 
Gesundheitsbefinden erhobenen Daten (incl. der M öglichkeit durch den Bürger selbst 
Inhalte hierzu beizutragen), in den Vordergrund stellt. 
Wichtig ist bei dieser Definition außerdem. dass die Bezeichnung Cesu11dheirsak1e als 
Abgrenzung zur Krankenakte auch tatsächlich ernst gemeint ist und bedeutet, dass in 
diese Akte eben nicht nur professionelle medizinische Daten nicßen (die in der Regel 
erst dann erhoben werden, wenn ein Bürger krank ist, also zum Patienten wurde), son-
dern vielmehr auch sogenannte „WeUnessdaten", die zum Beispiel Lebensgewohnheiten 
eines Bürgers beschreiben (sportliche Aktivtäten, Rauchgewohneiten, Essgewohnheiten, 
Trinkgewohnheiten, etc.) und die bei seiner Gesundheitsvorsorge eine entscheidende Rol-
le spielen. 
Beispielhaft wurde eine solche elektronische Gesundheitsakte auch schon von Schoen-
berg und Safran [55) vorgestellt und in den USA von einigen kommerziellen Anbietern 
umgesetzt (vgl. z.B. http://my.webmd.com/, http://www.myhealthchannel.com/, http:// 
www.witworks-software.com/, https://www.healthgram.com/, hup://www.drinet.com/ und 
http://dmoz.org/HeaJth/Services/Health_Records_Services/ für eine umfangreiche Zusam-
menstellung). In Deutschland wurde eine elektronische Gesundheitsakte z. B. durch das 
von der DKV und verschiedenen Berufskrankenkassen untersllilzte Projekt Careon (vgl. 
http://www.carcon.de/) und die Firma Avetana [56] in ersten Ansätzen umgesetzt. Kon-
zepte, die erste Schritte zur Entwicklung von Elektronischen Gesundheitsakten beschrei-
ben, wurden darüberhinaus von Dickmann [57 J und Märkle [581 vorgestellt. A llerdings 
beschränken sich nach meinem Kenntnisstand aJle diese Projekte auf die M öglichkeit, 
dass der Bürger die Inhalte seiner elektronischen Gesundheitsakte selbst interaktiv über 
eine WWW-Obertläche ptlegen kann. 
Der Schrill, diese elektronische Gesundheitsakte auch als Kommunikationsmedium für 
einen elektronischen Datenaustausch zwischen den Informationssystemen professioneller 
Gesundheitsbetreuer (also z. B. zwischen einem KIS und einem Arztpraxissystem) ein-
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zuserzen, wurde erslmals durch das Projekt akteonline.de ((59], vgl. auch lmp:// 
www.akteonline.de) propagiert. --
Dieses Projekt selZl insofern auf dem Sciphox-Projekt auf, als das eine derartige eleku·o-
nische Kommunikation die Einigung auf einen Standard zur inhaltlichen Strukturierung 
klinischer Dokumente bedingt und somit ebeafaJls die Notwendigkeit zur Weiterentwick-
lung der von ANSI verabschiedeten clinical document architecrure (CDA) [60] als Miu-
ler zwischen den zwei heutigen Standards (HL7 im Krankenhaus und xDT im niederge-
lassenen Bereich) beschreibt. Wenn sich in den kommenden Jahren die Standardisierung 
der CDA ähnlich schnell weiterentwickelt, wie es HL7 in den letzen 10 Jahren erfahren 
hat, so kann man durchaus hoffen, dass elektronische GesundheitSakten in der von 
Ockert et al. (59) beschriebenen Fom1, langfristig, ähnlich wie Kommunikationsserver 
innerhalb von Krankenhausinformationssystemen, zur Drehscheibe vieler Kommunika-
tionsbeziehungen in einem vernetzten Gesundheitswesen werden. 
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Empfehlungen der GMDS 
Netzdienste im Gesundheitswesen 
Recommendations of the GMDS 
Networks in the health sector 
Klaus Adelhard, AG „Internet" 
Medizinische und gesundheilsrelevante Daten werden in zunehmendem Maße über Netz-
dienste ausgetauscht. Dies g ilt für einzelfallbezogene Daten mit oder ohne direktem Per-
sonenbezug genauso wie für allgemeine Gesundheitsempfehlungen. Das Jnterne t füh rt in 
diesem Bereich zu besonderen Möglichkeiten aber auch Herausforderungen. Die GMDS 
engagiert sich dafür, dass die existierenden Netzdienste für die Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung der Bevölkerungen genutzt werden. Sie fühlt sich verpflichtet uner-
wünschte Entwicklungen friihzeitig zu erkennen und ihnen in geeigneter Weise entge-
genzutreten. Der freie und ungehinderte Zugang zu allgemeinen Informationen steht 
dabei im Vordergrund. Einschränkungen müssen, wie z. B. bei personenbezogenen Da-
ten, besonders begründet sein. 
Sie setzt sich daher dafür ein, 
1. dass die Informationsfreiheit von Fachleuten und Laien im Internet gestärkt wird. 
Ärzte, Patienten und Betroffene haben ein hohes Interesse an lnformationen aus pri-
mären Quellen. Geschlossene Systeme dürfen nicht dazu führen, dass gesundheitsre-
levante Empfehlungen nicht mehr frei verfügbar sind. 
2. dass Regeln, die die Qua li tät von Informationen erkennbar machen, allgemein ver-
wendet werden (z. B. HONcode od Conduct: http://www.hon.ch/HONcode/, eHealth 
Code of Ethics: http://www.ihealthcoalition.org/elbics/ehcode.html). Arzte und Laien 
müssen in die Lage versetzt werden, die Relevanz und die Richtigkeit der Informatio-
nen für ihre Zwecke abschätzen zu können. Die Aufgabe des Arztes ist es im Ge-
spräch mit seinen Patienten die lnfonnationen aus dem lnternet zu erläutern. 
3. dass Mechanismen zum Schutz vor gesundheitsgefährdenden Angeboten im Inter-
net entwickelt werden. Maßnahmen müssen getroffen werden um illegale Aktionen 
frü hzeitig zu erkennen und auch über Ländergrenzen hinweg wirkungsvoll unterbin-
den zu können. 
4. dass Datensicherheit und der Da tenschutz in der Routine umgesetzt werden. Ins-
besondere müssen Systeme und Organisationsformen entwickelt werden, die es auch 
kleineren medizinischen Einrichtungen und niedergelassenen Praxen ermöglichen auf 
sichere Art und Weise Daten nach dem aktuellen Stand der Technik zu übermitteln. 
Dies gilt auch für die medizinische Forschung. Entsprechende Empfehlungen wur-
den u. a. von der GMDS oder der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns herausge-
geben. 
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5. dass die Rechtssicherheit für den Betrieb und die Verwendung von Netzdiensten ver-
bessert wird. Dies g ilt zum einen für Fragen der Haftung für allgemeine medizinische 
Empfehlungen, die über Internet angeboten werden. Es herrscht bei Anbietern und 
Nutzern Unsicherheit, welches Recht anzuwenden ist, wenn Ländergrenzen über-
schritten werden. Ähnliche Probleme existieren bei der Übermittlung patientenbezoge-
ner Daten u. a. in Hinsicht auf die ärztliche Schweigepflicht und den Datenschutz. 
6. dass die medizinische Forschung, insbesondere klinische und epidemiologische Stu-
d ien, unterstützt wird. Studiendaten müssen geregelt zwischen Forschergruppen aus-
getauscht werden können. Dazu ist auf das Konsensuspapier „Epidemio logie und Da-
tenschutz" der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Epidemiologie (DAE) und dem 
Arbeitskreis Wissenschaft der Konferenz der Datenschutzbeauftragten des Bundes 
und der Länder hinzuweisen (http://www.datenschutz-bayern.de/verwaltung/epi-
dem.htm). Zur Unterstützung der Wissenschaft sollten zentrale Informationsdienste zu 
Forschungsvorhaben (insbesondere klinische Studien) aufgebaut werden. 
Alle Einrichtungen des Gesundbeirswesens, insbesondere medizinische Fachgesellschaf-
ten, Berufsverbände und Patientenorganisationen sind gebeten, an einer sachgerechten 
und effizienten Ausgestaltung der o.g. sieben Punkte mitzuwirken, die auch die rechtli-
chen und ethischen Anforderung der Medizin berücksichtigt. 
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ZUR DISKUSSION 
GMDS-Thesenpapier zur telematischen 
Vernetzung von Versorgungseinrichtungen 
im deutschen Gesundheitswesen*) 
Recommendations for a health telematics strategy in Germany 
H. U. Prokosch, U. Engelmann, P. Haas, H. Handels, S. H. Schug, G. Steyer, M. Walz 
Präambel 
Die Gesundheitssysteme in vielen Industrienationen stehen vor großen Herausforderungen, 
die einerseits gekennzeichnet sind durch demographische Veränderungen, neue Ver fahren in 
Diagnostik und Therapie sowie gestiegene Qualitätsansprüche und andererseits durch be-
grenzte finanzielle Miuel. Der effiziente Umgang mit den vorhandenen Ressourcen erfordert 
zwingend eine bessere Koordinierung und Kooperation der Gesundheitseinrichtungen. 
Lösungsansätze wie Managed Care, evidenz-basierte Medizin und die bessere Verzahnung 
aller Versorgungssektoren des Gesundheitswesens mit daraus resultierenden neuen Versor-
gungsmodellen (z. B. Praxisnetze, integrierte Versorgung oder regionale Gesundheits-
netze) sind zukünftig entscheidende Erfolgsfaktoren moderner Gesundheitssysteme. 
Die effiziente und kontinuierliche Versorgung von Patienten und ein institutionsübergrei-
feodes B ehandlungsmanagement können jedoch nur durch die zeitnahe Verfügbarkeit 
und Berücksichtigung der medizinischen Vorgeschichte des Patienten und aller aktuellen 
B efunde gesichert werden. Daher ist grundsätzlich eine den jeweils aktuell am Versor-
gungsprozess Beteiligten zur Verfügung stehende patientenorientierte Langzeitdokumen-
tation anzustreben. A lle voranstchend erwähnten Lösungsansätze und neuen Versor-
) Im August 2000 schlug der F:ichausschuss Medizinische Informatik der GMDS der GMOS Arbci1sg1uppc Telcmedi1in vor. eine 
kleine Kommission 111s Leben zu rufen, die die ak1uclle 1elema1ische Veme1zung im deutschen Gcsundhei1;.wcscn nnnlysien. 
Schwachs1ellen und Problemfelder hemusnrbei1e1 und in einem ll1escnpupicr no1wcndigen Handlu11g,bcd11rf auf1.cigl. Diese Kom· 
"'"s1011. beMehend aus den Au1oren der vorliegenden Empfehlungen. wurde im November 2000 cingescL1.1 und 1mf sich 1u einer 
cn.1en Kluu>un.ilLl1ng im Frilhjnhr 2001 in MUns1er. Auf der Basis intensiver Abs1im1nu11gspro1.c.\SC e111srnnd bis zum heu1igen 
Tag ein Thesenpapier nus drei Hnup11hesc11 von denen die erste und driue These jeweils durch Un1enhe>e11 venicfl werden. Es isl 
den Au1orcn dieses Thesenpap1ers bewuss1. dass ein solches Papier in einem gcspannlen g"'undhciL<polili-.chcn und med11.1n· 
infom1:111\ch/1cchnologi-.chcn Umrcld nicht in nllen Punklen uns1riuig sein kann. Es wurde deshalb bewu>>I der Weg e111er Pubh· 
kntion als Ohku,,ion,~p1er in der vorliegenden Form gewählL um die Diskussion dieser Thcmniil 111 der GMOS auf eine 
breilerc BaSI\ zu >!eilen und hemus Lu finden. ob und in welcher Form. die GMDS bereit i;.t. in d1c;.cm Umfeld eine nk1ivere 
Rolle nh bi\her cin1unchmen und >ich kri1i-.ch. •'Or allem aber konstruktiv. in die 7ukünfligc En1wicllung der Tclcmalll un 
deuL'Chcn Gc!>undheili."cscn cintubringen. 
On\ ,,orhcgcndc Papier wurde am 7. 12. 01 vom GMOS-Priisidium offiziell nls GMOS·Thescnpap1cr 'cmbsch1cdct 
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gungsmodelle sind somit auf intensive Informationsflüsse angewiesen, die eine effiziente 
telematische Vernetzung bedingen. 
Deshalb wird seit einigen Jahren die Nutzung von Telemalikanwendungen im deutschen 
Gesundheitswesen intensiv analysiert. diskutiert und in zahlreichen Pilotanwendungen 
deren Praxisrelevanz erprobt. Zahlreiche Studien und allgemeine Empfehlungen liegen 
hierzu bereits vor (vgl. z. B. [ 1, 2, 3, 4, 5. 6)). Dennoch werden die bereits heute tech-
nisch-organisatorisch machbaren Verbesserungen Oächendeckend nur ansatzweise und 
zögerlich realisiert. 
Das vorliegende Thesenpapier soll aufzeigen, welche wesentlichen Entscheidungen und 
Maßnahmen kurzfristig notwendig sind, damit die Bundesrepubli k Deutschland den im 
Juni 2000 vom Europäischen Rat beschlossenen europäischen Aktionsplan eEurope 
2002 (speziell das Kapitel Health Online) mit dem Ziel einer besseren elektronischen 
Vernetzung von medizinischen Versorgungseinrichtungen erfüllen k ann. 
Unser Hauptanliegen ist dabei, aus der Sicht der Medizinischen l nformatik auf diejeni-
gen Bereiche hinzuweisen, in denen nach unserer Ansicht dringender Handlungsbedarf 
besteht, damit Deutschland nicht hinter die innerhalb der Europäischen Union mit erheb-
! ichem Engagement vorangetriebenen Entwicklungen zurückfäll t. Vor diesem Hinter-
grund ergeben sich die folgenden Thesen: 
Deutschland benötigt für den koordinierten Einsatz der Gesundheitstelematik 
eine nationale Strategie mit definierten Zielen und einem klaren Stufenplan 
Handlungsbedarf: 
ur forcierten koordinierten Einführung von Telematikanwendungen im Gcsundheitswe-
c;en benötigt Deutschland eine nationale Strategie (ähnlich wie diese in einigen anderen 
europäischen und außereuropäischen Staaten - 1.. B. in Dänemark . Norwegen. Großbri-
tannien. Au:.tralien und Kanada: vgl. Anlage - bereit!> existiert. Eine solche Strategie 
muß klar definierte Ziele und zeitlich fixierte Meilensteine enthalten und ~omit einen 
verbindlichen Rahmen für alle Akteure im deuLc;chen Gesundhei tswc-;en darstellen. In 
erster Linie wird hier Handlungsbedarf seitens der Bunde<,rcgierung ge~ehcn. 
Begründung: 
Bisherige Pilotprojekte zur telematischen Vernetzung laufen in der Regel unabgestim~t 
nebeneinander her und haben (aufgrund fehlender definierter Rahmenvorgaben) nicht 
selten eine unklare Perspektive. Eine einheitliche und für alle gleichermaßen nutzbare 
Infrastruktur konnte bisher weder durch Konsensforen noch durch Projekte und andere 
Maßnahmen erfolgreich realisiert werden. Bisherige Versuche, im komplexen Umfeld 
von Selbstverwaltungsorganen und Gesundheitspolitik einen Konsens zur Präzisierung 
einer nationalen Strategie zu finden (z. B. Aktionsforum Telematik im Gesundheitswe-
sen), sind noch nicht zu fassbaren Ergebnissen gekommen. 
Nur durch eine explizite und für alle verbindliche nationale Strategie kann aber eine 
vertrauenswürdige Basis für öffentliche und private Investit ionen und Entwicklungen 
und ein Rahmen für gleichfalls notwendige Förderprogramme geschaffen werden. 
Die Festlegung, Verabschiedung und Fortschreibung einer solchen nationalen Strategie 
muß durch eine übergeordnete Instanz im Verantwortungsbereich des Bundesgesund-
heitsministeriums (unter Einbeziehung entsprechender Experten aus Gremien und Insti tu-
tionen des Gesundheitswesens sowie der betreffenden Fachgesellschal'ten) erfolgen. Mit-
telfristig muß eine solche nationale Strategie ihre Verankerung auch auf gesetzlicher 
Ebene finden und in die Umgestaltung von Finanzierungsmechanismen für telemedizini-
sche Leistungen und Leistungen zur integrierten Versorgung münden. Somit ergeben 
sich als stützende Thesen zur obigen Forderung die drei folgenden Unterthesen: 
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Einrichtung eines „ Bundesinstitutes für Gesundheitstelematik" 1 
Handlungsbedarf: 
fa wird empfohlen, eine übergeordnete Instanz im Verantwon ungsbereich des Bundesge-
c;undheitsministeriurns LU schaffen. welche verbindliche Rahmenbedingungen fü r die Ge-
sundheit1> telematik erarbeitet und die fachl ichen Vorlagen zur geseulichen Vera~nkerung 
am.gestaltet sowie Urmeuung und Fonschreibung der nationalen Strategie koordiniert. 
Darüber hinaus mu„s diese lnstan7 Anlaufstelle in allen Fragen der Gesundheitstelematik 
i-.ein und eine umfasi-.ende ln fonnationspla11fom1 ausbauen. welche die Standard!>, Verfah-
renfci,tlegungen. Evaluierungsk1iterien und das Repository (vgl. die Thesen unter 3) ent-
hill t. Die~c lnstanL sollte auch für die Zulru.sung und Zenifüierung von lnfom1ation'>-
sys1emen 1ur Teilnahme an gcsundheitstelematischen Netzen zust~indig sein. 
Begründung: 
Die Einrichtung einer mit übergreifender Kompetenz ausgestalteten nationalen Institution ist 
e1forderlich, um im derzeitigen durch die Selbstve1waltung geprägten Umfeld verteilter Z u-
ständigkeiten und heterogener Lösungsansätze eine fach lich qual ifizierte und mi t entspre-
chenden Kompetenzen ausgestattete operative Instanz zu schaffen, die auf der G rundlage 
veränderter gcset:Ll icher und finanzieller Rahmenbedingungen die Aktivitäten zur kurz-, mit-
tel- und langfristigen Umsetzung im Sinne einer nationalen Strategie für die Gesundheits-
telematik koordiniert sowie als Anlaufstelle für alle Aktivitäten auf diesem Gebiet dient. 
Gerade bei einem viele Bereiche und Institutionen tangierenden Querschnittsthema wie 
der Gesundheitstelematik ist dies unumgänglich. Analogien werden beispielsw eise zum 
BSI (Bundesinstitut für Sicherheit u1 der Informationstechnik) gesehen, das eine wesent-
liche Komponente zur qualifizierten und koordinierten Fortentwicklung des Querschnitts-
themas „ Sicherheitstechnik" daJstellt. Die notwendigen Arbeiten dazu lassen sich auf-
grund der zum Teil diametralen Interessen der Verantwortlichen und Akteure im 
Gesundheitswesen nicht in ausreichendem M aße und in der notwendigen raschen Weise 
durch Konsensforen erreichen, zumal diese - wie die Vergangenheit gezeigt hat - im 
wesentlichen poUtisch diskutieren und der fachlich-technische Hintergrund dabei weitge-
hend unberücksichtigt bleibt. Vergleichbare Einrichtungen gibt es z. B. in Norwegen, 
Großbritannien und Kanada (vgl. Anlage). 
Im Einklang mit den Zielen des Programms der Bundesregierung „ Innovation und Ar-
beitsplätze in der Informationsgesellschaft des 21. Jahrhunderts" sollte sich daher die 
Bundesregierung, insbesondere das Bundesministerium für Gesundheit, aktiver als bis-
lang in die Umsetzung der dort definierten Ziele einschalten und durch die Schaffung 
eines entsprechenden Institutes auch ein deutliches Zeichen setzen. Nur so sind aus 
Sicht der GMDS die im eEurope Aktionsplan 2002 für das Gesundheitswesen definier-
ten Z iele (wie z. B. eine Netzinfrastruktur für das Gesundheitswesen) zu erreichen, auf 
die sich Deutschland wie alle anderen beteiligten Staaten verpflichtet hat. 
Die Anwendung von Gesundheitstelematik benötigt eine durchgehende 
praktikable Rechtsgrundlage in allen betroffenen Rechtskreisen 
Handlungsbedarf: 
Da unser Datcnschutaecht die Verwendung von personenbeLogencn Daten im Sinne 
von Verboten mit Erlaubnisvorbehalt regelt, werden .wsätzliche Erlaubni!.nom1en für 
1) Der Begriff eine< •• BundesinM1tu1 für Gesundhcimelematik- winl hier nur bei<pielhafl \Crwende1. ohne damil bereit~ eine lew-
cndlichc Benennung und Au~ge>1al1ung präjudizieren zu wollen 
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die Verwendung von patientenbezogenen Gesundheitsinformationen benötigt. um eine 
umfai>sende Wahrung der Persönlichkeitsrechte der Palientcn bei gleichzeitiger Ge-
währlei<,tung der notwendigen Patientenversorgung 7u ermöglichen. 
Der Ge~evgebcr und andere Organe mit Richtlinienkompcten7 im Gesundheitswesen 
!.Ollten auf gei.cttlicher Basis Rechtssicherheit. l. B. hini>ichtlich Haftung. Rcchtszu-
i>liindigkciten <,owie der Gültigkeit und der Reichweite digitaler Signaturen. schaffen. 
Es werden u. a. analog zu den im Bürgerlichen Gc'>etLbuch (§ 126 a) und anderen 
Gcsett.en eingefügten Passagen explitite Regelungen tur Gültigkeit digital i.ignierter 
Dokumente im Gesundheiti.wesen benötigt. 
Um eine Abstimmung der unterschiedlichen RechLc;normen und eine Orientierung auf 
die Protesse in der GesundJ1eitstelematik LU erleichtem. sollte die Verabschiedung 
eines speziellen Gesundheitstelematikgesetzes in Betracht gezogen werden. das prakti-
kable und datenschutzgerechte Lösungen in den betroffenen Rech ts)..reisen ennöglicht. 
Begründung: 
Die rechtlichen Rahmenbedingungen für die Nutzung bzw. Verarbeitung patientenbezo-
gener Gesundheitsinformationen berücksichtigen bis.lang weder d ie institutionsübergrei-
fende Behandlungsdokumentation noch telemedizinische Anwendungen. Unter den ver-
änderten Bedingungen einer vernetzten Gesundhei tsversorgung und den damit 
notwendigen Zugriffsmöglichkei ten auf elektronische Patientenakten reichen die bislang 
in der Datenschutzgesetzgebung definierten Erlaubnistatbestände (§ 28 BDSG) nicht aus. 
So gibt es keine gesetzliche Grundlage, die es einem Arzt erlauben würde, Patientenda-
ten zum Zwecke der Erstellung einer verteilten Patientenakte an eine externe Einrichtung 
zu übermitteln. Obwohl der Gesetzgeber im SGB V u. a. in den §§ 140 a-h die eimich-
tungsübergreifende Dokumentation vorsieht, sind die vorgeschriebenen Einwilligungen 
der Palienten in die Verwendung ihrer Daten entweder zu pauschal formuliert oder in 
der Praxis nicht realistisch umsetzbar. Für die rechtssicherc Kommunikation patientenbe-
zogener Gesundheitsinformationen sind spezifische Erlaubnisnormen zu schaffen, die 
einerseits eine kompromisslose Wahrung der Persönlichkeitsrechte der Patiemen gewähr-
leisten und andererseits den erforderlichen Handlungsspielraum zur telematikgestützten 
integrierten Versorgung ennöglichen. 
Da es sich bei den benötigten gesetzlichen Regelungen nicht nur um kleine Korrekturen 
bestehender Regelungen handelt, sollte eine gesetzgeberische Ini tiative im Sinne eines 
Gesundheitstelematikgesetzes erfolgen. Hier könnten auch Haftungs- und Finanzierungs-
fragen geregelt werden, soweit diese nicht ausschließlich vertragl ichen Regelungen in-
nerhalb der Selbstverwaltung unterworfen sind. 
Um für die Projektbeteiligten den ,Return of Investment' langfristig zu sichern, 
sind entsprechende Vergütungskriterien zu schaffen; 
der Grundsatz der „ persönlichen Leistungserbringung" ist neu zu fassen 
Handlungsbedarf: 
In Abstimmung der Spitzenverbände der Krankenkassen und Kas:.cnärLtl ichen Vereini-
gungen mit den medizinischen Fachgesellschaften und Verbänden. ÄrLtekammem. 
Krankenhausgesellschaften sowie den verantwortlichen Gremien gemäß SGB V ist fest-
i'ulcgen. unter welchen Umständen und wie von der Notwendigkeit der unmittelbar 
persönlichen Leistungserbringung abgewichen werden kann und wo besondere .. Tele-
medizin-Leistungen·· fachlich gerechtfertigt und volkswirt~chaftlich angebracht sind. 
Auf diesen Grundlagen sind die einschlägigen Vcrgiitungsrcgclungen anwpa~sen. 
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Begründung: 
Der durch den Einsatz der Gesundheitstelematik entstehende wirtschaftliche Nutzen führt 
derzeit für die Netzbeteiligten, die die Investition getäligt haben, oft nicht zu einem be-
triebswirtschaftlichen Vorteil. Dadurch entsteht eine Investitionsban"iere die dazu führt, 
dass Investitionen in Telematikanwendungen heute fast überall nur im Rahmen von 
durch Dritte geförderten Projekten getätigt werden und bei Auslaufen der Förderung die 
Projekte oftmals nicht weiter betrieben werden. Nur durch intelligente finanzielle Aus-
gleichs- bzw. Erstattungsregelungen lassen sich langfrislig nachhallig die not wendigen 
Investitionen mit einem finanziellen Ertrag verknüpfen. 
Neue Förderprogramme auf der Basis einer nationalen Strategie 
und mit deutlicher Eigenbeteiligung der geförderten Institutionen sind erford erlich 
Handlungsbedarf: 
Auf der Grundlage der in These 1 geforde11en nationalen Strategie für die Gesund-
heitstclemmik sollte ein nmionales Förderprogramm in itiiert werden, mit dem .lunächst 
eine begrennc An;rahl von Gesundheitsversorgungseinrichtungen beim Aulbm1 über-
grcif"cnd vernc11.bnrer elektronischer Krankenakten untersHitzt wird. Eine Verbc),serung 
der infrastrukturellen Voraussetzungen in einzelnen Inst itutionen kann durch nachweis-
bare Erfolgsbeispiele im Sinne von „Best-Practice-Modellen" motiviert werden. 
Dabei sollten die Förderprogramme insbesondere die bessere Verne11.ung bel>tehender 
Systeme in ambulant-l>tationär übergreifenden Gesundheitsnet.len un1er11llit1.en. 
Um die Nachhahigkeit solcher Fördermaßnahmen zu sichern. mü!>sen diese an eine 
Evaluierung, kur1fristige Erfolgsnachweise (Meilensteine) und die Berci1c;chaft ;,u 
einer deutlichen Eigenbeteiligung der Projektpartner bzw. Akteure (vorgc~chlagen wer-
den ca. 50'k Eigenbeteiligung) geknüpft werden. 
Begründung: 
Die Etablierung institutionsübergreifender elektronischer Vemetzungsstrukturen setzt vo-
raus, dass in den teilnehmenden Einrichtungen bereits weitgehend standardisierte (zu-
mindest aufeinander abgestimmte) elektronische Krankenakten (zur Begriffsdefinition 
vgl. [7]) existieren und dass deren betriebliche Informationssysteme (Krankenhausinfor-
mationssysteme, Arztpraxissysteme) auf eine Vernetzung mit externen Part.nern vorberei-
tet sind. Die derzeitige Ausstattung der Gesundheitsversorgungseinrichtungen ist in die-
ser Hinsicht noch sehr heterogen und nur sehr wenige Arztpraxen oder Krankenhäuser 
verfügen über eine ausreichend flächendeckende Infrastruktur und eine inhaltlich umfas-
sende elektronische Krankenakte. 
Hier sind dringend Best-Practice-ModeUe notwendig, die für eine größere Verbreitung 
als Richtlinie bzw. als Ausgangspunkt für Standards (siehe T hese 3) gelten kön nen. 
Praxisrelevante Projekte, die langfristig genutzt und zusammengeführt 
werden sollen, erfordern Interoperabilität und damit Standards 
Handlungsbedarf: 
Zum Aufbau einer einheitlichen infrastrukturellen Basi5 i.-.ind inhaltliche und techni-
sche Standard!. 1u i.chaffen. damit sich die verschiedenen bereits laufenden und im 
Entstehen begriffenen Projekte parallel zueinander weiterentwickeln können und mit-
telfristig dennoch ein Zusammenwachsen dieser Einzelprojekte möglich i~t. Das -.el!t 
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einen Kon~cn~ aller Beteiligten und Entscheidungslräger im Rinklnng mit bewährten 
und aktuellen europäischen und internationalen Entwid..tungcn vorau~. 
Mittclfri!.lig ist eine Zertifizierung von EDV-Systemen in Be1ug auf Interoperabilität 
und Beachlllng verabschiedeter Standards in Betracht 1.u i'iehcn. 
Begründ ung: 
Die tclematische Vernetzung von Versorgungseinrichtungen wird heute schon in einzel-
nen Modell-/Pilotprojekten umgesetzt und ist entweder in Form e iner Kommunikations-/ 
Kooperationsarchitektur oder mittels eines Integrationsansatzes auf der Basis der Zusam-
menführung von Patientendaten zu einer integrierten (virtuellen) Akte möglich. Die Not-
wendigkeit der Standardisierung besteht gleichermaßen für Projekte zur Verbesserung 
der KommunikatiJn zwischen zwei oder mehreren Partnern (Telekonsultation, Telepa-
thologie, Teleradiologie, elektronischer Arztbrief u. a.) wie auch für weiter reichende 
Projekte zur I ntegration von patientenbezogenen Gesundheitsinformationen über ln-
stitutionsgrenzen hinweg und damit dem Aufbau einer elektronischen Patienten- oder 
Gesundheitsakte. 
Hauptanliegen der Standardisierung ist die Gewährleistung der Interoperabi lität zwischen 
den Medizin ischen Netzen, die bisher meist isoliert durch verschiedene lnitiativen und 
Akteure entstanden oder vorgesehen sind. Nur so ist eine spätere umfassendere Zusam-
menführung zu größeren Netzen für die Realisierung einer integrierten Versorgung ohne 
vertretbaren Mehraufwand möglich. 
Interoperabilität bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die patientenbezogenen Da-
ten der elektronischen Krankenakte und andere Gesundheitsinformationen netzübergrei-
fend ausgetauscht werden können und die eingesetzten Systemkomponenten (wie z. B. 
Mitarbeiter-Chipkarten, Lesegeräte) und Mechanismen untereinander kompatibel sind. 
Dadurch wird sichergestellt, dass bei Wechsel oder Konsultation eines Arztes, der ein 
anderes medizinisches Netz nutzt oder bei Umzug bzw. stationärer Verlegung des Patien-
ten in eine andere Region weiterhin auf die bereits vorhandenen Informationen zurück-
gegriffen werden kann. Gleichermaßen gilt das für die Authentifizierung und digitale 
Signatur, wenn zu einem späteren Zeitpunkt eine übergreifende nationale Health Profes-
sional Card (HPC) eingeführt wird. 
ln diesem Bereich ist deshalb unmittelbarer Handlungsbedarf auf verschiedenen Teilge-
bieten gegeben, die in den folgenden Thesen etwas detaillierter aufgezeigt werden. 
Das deutsche Gesundheitswesen benötigt eine ,Public Key lnfrastructure' (PKI) 
Handlungsbedarf: 
Die vertrauenswürdige Kommunikation jeglicher patientenbezogener IJ1forma1ioncn er-
fordert die Schaffung einer füichendeckcnden Sicherheitsinfrastruktur fiir das deutsche 
Gesundheitswesen tT. a. mit den Elementen: digitale Signatur und Vcrschllisselung 
durch har1e Kryptografie. elektronischer Heilberufäausweis (Hcalth Professional Card 
llPC) und die zugehörige Public Key lnfra5truk1ur (PKI ). 1-Iicrzu si nd möglichst 
ktu-.i:fri!>lig Rahmenbedingungen zu schaffen. unter denen ver~ch icdene Anbieter fiir 
vcr!>chiedene Dienstleistungen miteinander in Wettbewerb treten könncn und dennoch 
eine wech~clseitige Anerkennung der digitalen ldentiWtcn gesichert is1. 
Begründung: 
Obwohl das deutsche Signaturgesetz bereits 1997 verabschiedet wurde und mittlerweile 
auch eine entsprechende europäische Richtlinie vorliegt (die irn Mai 2001 auch eine 
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Neufassung des deutSchen Geselzes notwendig machte), wurde die Einführung des elek-
tronischen Arztausweises immer wieder verschoben. Gleichzeitig wächsl der Druck, in 
Krankenhäusern und anderen Versorgungseinrichtungen für die Umsetzung einer inter-
nen Sicherheitspolitik Strukturen aufzubauen, die eine sichere Authentifizierung der Mit-
arbeiter für den Zugang zu den einzelnen Funktionen des eigenen medizinischen Infor-
mationssystems ermöglichen. Für sichere Kommunikationsverbindungen zwischen den 
Einrichtungen sind derartige Strukturen unabdingbar. Solange aber keine verbindlichen 
Aussagen und Maßnahmen zur generellen Einführung einer 1-IPC existieren, scheuen die 
Akteure die hierfür notwendigen Investitionen z. B. für Arztkarten, Lesegeräte und 
Dienslleisrungen durch Truslcentcr, da die Gefahr besteht, dass diese Investitionen durch 
eine spätere Einführung einer technisch inkompatiblen HPC wieder hinfällig werden. 
Durch gesetzliche Vorgaben ist die Kompatibilität zwischen den verschiedenen Dienstleis-
tungsangeboten sicherzustellen, so dass für die GesundheitSversorger die langfristige 
Kontinuität und Interoperabilität gewährleistet isL auch wenn sie derartige Dienstleistun-
gen bei unterschiedlichen Anbietern in Anspruch nehmen. 
Die Einbeziehung des Patienten und Wahrung seiner Persönlichkeitsrechte 
erfordert die Einführung einer kryptografischen Patientenkarte 
Handlungsbedarf: 
Die nexible Übermittlung der Information an zunächst unbekannte Empfänger (freie 
Art.t-. Apotheken-. Krankenhauswahl) wie auch eine insgesamt bcs~ere Patientenmit-
wirJ...ung (z. 8 . zur Kontrolle de!> Zugriffs auf eine eigene elektronische Gesundheits-
akte) la-,scn sich durch eine weiterentwickelte Patientenkarte realisieren. die digitale 
Signaturen ennöglicht. Ihre Einführung muss verbindlich vereinbart und zeitlich fixiert 
werden. 
Begründung: 
Die Weitergabe von personenbezogenen Gesundheitsdaten im Rahmen einer institutions-
Libergreifenden Behandlung ist an die Einwilligung des betroffenen Patienten gebunden, 
die dieser heute in der Regel durch seine Unterschrift auf entsprechenden Papierdoku-
menten gibt. Ein elektronisches Pendant hierzu existiert zur Zeit nicht, so dass eine Kon-
trolle des Patienten über die Erstellung und Nutzung seiner elektronischen Patientenakte 
derzeit faktisch nicht möglich ist. 
Es ist also ein Mechanismus zu etablieren (z. B. über eine kryptografische Patientenkar-
te) der es einem Patienten ennöglicht, sich innerhalb der entstehenden telemedizinischen 
Anwendungssysteme zu autl1cntifizieren und damit den Zugriff auf seine persönlichen 
Daten durch eine explizite Einwilligung (nachweisbar durch seine digitale Signatur) zu 
kontrollieren. 
Es ist somit anzustTeben, dass zuklinftige Informationssysteme den Zugriff auf die elek-
tronische Gesundheitsakte einer Person von der Authentifizierung der betroffenen Person 
und seinem jeweiligen Gesunclheit.c;versorger abhängig machen. Darüberhinaus sollte ein 
portables Medium existieren, auf dem zumindest eine Teilmenge der elektronischen Ge-
sundheitsakte (z. B. in Bezug auf chronische Erkrankungen oder für Notfälle) redundant 
vorgehalten werden kann. 
Einer kryptografischen Patientenkarte kommt somit zweierlei Bedeutung zu: 
.um einen als Schlüssel zu der elektronischen Gesundheitsakte und zum anderen als 
möglicher DatentTäger für einen genau definierten Extrakt aus dieser elektronischen Ge-
sundheitsakte. 
Die seitens des Bundesgesundheitsministeriums geplante Einführung eines elektroni-
schen GesundheitSpasses als Weiterentwicklung der derzeitigen Versiche1tenkarte ist vor 
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diesem Hintergrund grundsätzlich zu begrüßen. Technische Details der Umsetzung soll-
ten jedoch unter Berücksichtigung obiger Aussagen noch sorgfält ig abgewogen werden. 
Die GMDS sollte diesen Prozess aktiv mitgestalten. 
Die inhaltliche Zusammenführung patientenbezogener Informationen 
erfordert Standards sowohl für die medizinische Dokumentation 
als auch für die Kommunikation medizinischer Inhalte 
Handlungsbedarf: 
Die eleklronic;che Erfassung. Übermittlung und Speicherung \Oll patientenbei'ogenen 
Gesundheit-;informarionen sem Stand<u·ds für die meditinische Dokumentation voraus. 
da sonst eine einheitliche Interpretation der Inhalte nicht möglich i~t. 
Dies set1..t die Definition von Basisdaten~ätzen für das jeweilige medi1..ini<;che Versor-
gungsszenario (1... B. Notfallver5orgung) und die Definition b1w. verbindliche Anwen-
dung von adäquaten Begriffskatalogen ( Klassi fikationcn. Nomenklaturen) voraus. Für 
die Zukunft sind zumindest Minimalfestlegungen bundesweit einheitlich 1.u definieren 
und in einem entsprechenden Repository - ggf. über das lnLernct 1.u erreichen -
allgemein zugänglich zu machen. 
Weiter wl!rden !.tandardisie1te Datenaustauschformate benötigt. damit die patienten-
bezogencn Gesundheitsinformationen bei Kommunikationsvorgfü1gen 1.wischen 1..wei 
oder mehreren Partnern im Gesundheitswesen konsi ... tent in die jeweiligen elektroni-
sche Patientenakten integriert werden können. HierfUr ist ein SLUfenplan zu vereinba-
ren. auf cle~scn Gnmdlage für alle Kommunikationspro1essc im Gesundheitswesen 
ent-;prechencle Austauschfonnate definiert werden. 
Höch'>te Prioriliil sollte auf die verbindliche Definition von Schemata für den t!lektro-
ni<,chcn Ar1tbrief. da.'> elektronische Rezept und die Übcm1i11lung einer medi1..inischcn 
Basisdokumentation im o. g. Sinne gelegt werden. 
Begründung: 
Kommunikation als Prozess des Austauschs von Nachrichten zum Zwecke der gegensei-
tigen [nformation setzt die Benutzung einer gemeinsamen Sprache voraus, die gekenn-
zeichnet ist durch syntaktische und semantische Vereinbarungen. Die Kommunikationen 
wischen Informationssystemen folgt djesem M odell und setzt voraus, dass alle an der 
Kommunikation beteiligten Informationssysteme sowohl die Nachrichten syntaktisch ver-
stehen können, als auch semantisch die übermittelten Jnhalte interpretieren und in die 
eigene Datenhaltung adäquat einfügen können. 
Spezifische Probleme ergeben sich aus der Tatsache, dass bislang in Deutschland im 
ambulanten und im stationären Bereich unterschiedliche Kommunikationsformate und 
-Standards verwendet werden (ambulant: XDT, station1ir l-IL7). Eine Zusammenführung 
der existierenden Ansätze ist unbedingt notwendig. 
Die inhaltliche Zusammenführung patientenbezogener Informationen 
aus zunächst autonomen Einzelsystemen erfordert Mechanismen 
zur institutionsübergreifenden eindeutigen Patientenidentifizierung 
Handlungsbedarf: 
Unter Einbindung der Konferenz der Datenschullbeaurtragten und von Patienteninte-
resscnvenrctern i!.l Lu prüfen. welche Mechani!.rnen wr eindeutigen institutionsüber-
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greifenden PatientcnidcntiliLicrung und zur ~ichcren Zu~amrnenfiihnmg zuvor vonein-
ander unabhängig erhobener Ein1.clinfonnationcn bereit gc~tcllt werden müssen. 
Da international die Urnset1.ung von Gcsundheitstelematikprojektcn mit der Verfügbar-
keit eines national verbindlichen Ma~tcr Patient Index verknüpft wird. ist für Deutsch-
land zu prüfen, ob ein solcher dus erforderliche Zuordnungskriterium dm.teilen kann. 
oder ob langfristig die Begrenzung auf regional begrcnLtc Gesundheitsnetze au!.rei-
chend ist. 
Aufgrund der Sensibilitiit dieses Themas hinsichtlich der informationellen Selbstbc-
l>timmung der Bürger/Versicherten/Patienten ist hier ein breiter Konsens zu erarbe iten. 
Begründung: 
Während sich Projekte. die „lediglich" auf der Kommunikation von Gesundh eitsdaten 
zwischen zwei oder mehreren Pannern basieren (z.B. typische Anwendungen der Tele-
radiologie, der Telepathologie oder des Telekonsils), auf das Präsentieren der Daten aus 
einem System an einem entfernten On beschränken, setzt die Erstellung einer instituti-
onsübergreifenden elektronischen Patientenakte voraus, dass durch geeignete M echanis-
men (und mit Einwilligung des Patienten) jederzeit eine institutionsübergreifende eindeu-
tige Personenidentifizierung möglich ist. 
Eine entsprechende Eindeutigkeit über lnstitutionsgrenzen hinweg ist in Deu tschland 
heute nicht möglich, so dass zur Zeit eine automatische und gleichzeitig sichere und 
eindeutige Zusammenführung von personenbezogenen Daten über Institutions- und In-
formationssystemgrenzen hinweg nicht realisierbar ist. 
Projekte zum Autbau einer elektronischen Patientenakte können zur Zeit also nur dann 
initiiert werden, wenn die beteiligten Partner in einem gemeinsamen Systemumfeld agie-
ren und in diesem eindeutig definienen und abgrenzbaren Bereich die Funktionalität 
eines gemeinsamen Master Patient Index sichergestellt ist. 
Alternative Lösungsansätze könnten die Autbringung von entsprechenden Verweisinfor-
mationen auf einer neuen Palienten-/Versichertenkane vorsehen, wobei dann gleichzeitig 
über zusätzliche Lösungen für die Notfallversorgung nachzudenken ist. 
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Anlage 
lnternationale Institutionen, die mit einem „Bundesinstitut für Gesundheitstelema-
tik" vergleichbar sind: 
Großbritannien: NHS Information Authority 
http://www. nhsia.nhs. uk/ 
Norwegen Norwegian Centre for Telemedicine, Troms9' 
http ://www.telemed.no/engJjsh/i ndex. html 
Kanada: Office of health and the Information Highway. 
http://www.hc-sc.gc.ca/ohih-bsi/menu e.html 
Strategien anderer Länder zur Telematiscben Vernetzung im Gesundheitswesen: 
Großbritannien: NHS Executive. Information for HealtJ1: An Information Strategy for 
the Modem NHS 1998-2005. 
http://www. nhsia.nhs.uk/text/pages/info4hcalth/contcnrs.asp 
Australien: Gesamtstrategie (Aktionsplan): „Health Online: A Health Information 
Action Plan for Australia, Second Edition" 
http://www.health.gov.au/healthon line/action.htm 
Teilstrategie „HealthConnect (National Hcalth Information Network)" 
http://www.heallh.gov.au/healthonline/connect.htm 
Teilstrategie „Setting the Standards - A National Hcalth Information 
Standards Plan for Australia" 
http://www. heal th. gov.au/heal thon 1 i nc/sp/i ndex. htm 
Dänemark: „Nationale Strategie für die Anwendung von IT'' von 1996 benennt 
u. a. elektroruscbe Transaktionen (vgl. http://www.medcom.dk) und 
elektronische Patientenakten (vgl. hup://www.epj-observatoriet.dk). 
Zudem „Nationale Strategie (2000-2002) für lntormationssysteme in 
Krankenhäusern" 
Norwegen: Aktionsplan More Health for each bIT - Information Technology for 
Better Healtb Services in Norway", by Ministry of Health and Social 
affairs. Plan of Action 1997-2000. Oslo: M inistry of Health and 
Social Affairs, 1997. 
vgl. http ://www.ogc.be/hometelecare/homctelen et/telecharg/petter. pdf 
und Fortführung: http://odin.dep.no/sd/engelsk/publ/rapporter/028005-
990 l 94/index-dok000-b-n-a.htm1#9 
Kanada: Canadian Health Infostructure (CHI) 
http://www.hc-sc.gc.ca/ohjh-bsi/chi ics/index e.hrml 
Blucprint and Tactical Plan for a pan-Canadian Health lnfostructure 
http://www.hc-sc.gc.ca/ohih-bsi/available/plan/index c. html 
u. a. Toward Electronic Health Records 
http://www.hc-sc.gc.ca/ohih-bsi/ehr/ehr_dse/indcx_e.html 
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Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
Brief des Präsidenten 
Prof. Dr. Walter Lehmacher 
während der letzten Mitgliederversammlung auf der gmds-Jahrestagung fand der Stafettenwechsel im 
Präsidium statt: Herr Professor Karl-Heinz Jöckel schied als 2. Vizepräsident aus dem Präsidium aus; 
ihm sei hier herzlich gedankt für seine 6-jährige Arbeit in diesem Gremium, bei der er u. a. wesentlich 
zum Aufbau der Sektion Medizinische Dokumentation und zur finanziellen und administrativen 
Konsolidierung der gmds mit beigetragen hat. Herr Professor Hans-Erich Wichmann ist als 1. Vize-
präsident neu ins Präsidium gewählt worden. Der bisherige Präsident, Professor Rüdiger Klar, fungiert 
nun für zwei Jahre als 2. Vizepräsident. Herr Dr. K. Heitmann übernahm fOr die nächsten zwei Jahre 
das Amt des Schriftführers von Herrn Dr. A. Zaiß, dem ich ebenfalls für seine Arbeit danken möchte, 
besonders auch beim Ausbau unseres Web-Auftritts. Ich selber bin nun turnusgemllß für die nächsten 
zwei Jahre Präsident und danke Ihnen an dieser Stelle ganz herzlieb für das Vertrauen, das Sie mrr 
durch die Wahl ausgesprochen haben, und bitte Sie gleichzeitig auch darum, mich beim Erreichen 
unserer Ziele tatkräftig zu unterstützen. 
Es ist mir eine Freude zu berichten, dass der Beirat Frau Dr. G. Hundsdörfer, Herrn Professor Dr. J. 
Michaelis, Herrn Professor Dr. W. van Eimeren und posthum Frau Professor Dr. 1. Guggenmoos-
Holzmann zu Ehrennutgl1edern der gmds ernannt hat. Entsprechende Würdigungen werden wir in 
einer der folgenden Mitteilungen und auf der nächsten Mitgliederversammlung in Berlin bekannt 
geben. 
Meine Amtszeit im Präsidium wollte ich ursprünglich nicht mit der gleichzeitigen Ausrichtung einer 
gmds-Jahrestagung belasten. Vor zwei Jahren fehlte allerdings eine lokale Alternative. Ferner sah ich 
die Notwendigkeit, angesichts der inzwischen erreichten Größe unserer Jahrestagungen neue 
Kooperationsstrukturen zu erarbeiten, die es einem lokalen Fachinstitut und der Geschäftsstelle 
ermöglichen, in Kooperation mit einem professionellen KongressbUro die Tagung effizient und 
preisgünstig zu organisieren. Dies ist uns gelungen, und es zeichnet sich nun ab, dass die künftigen 
Tagungen dauerhaft mit einem solchen Modell organisiert werden. Einen Bericht zur vergangenen 46. 
gmds-Jahrestagung 2001 in Köln finden Sie in diesen Mitteilungen; hier sei nur kurz erwähnt, dass wir 
ein reichhaltiges wissenschaftliches Programm aus allen drei Fachbereichen und der Sektion bieten 
konnten und dass über 1.000 Teilnehmer in Köln waren. 
Mehrere neue Gruppierungen formierten sich inzwischen, wie z. B. eine ArbeitSgruppe Bioinformatik, 
eine Arbeitsgruppe Medizin-Controlling, ein Arbe1tskre1s Gesundheitsökonomie und eine 
Präsidiumskomm1ss1on Theorie und Methoden der Evidenzbasierten Medizm. Dabei wurde die 
Kooperation mit bena.chbarten Gesellschaften von Anfang an gesucht. Somn ist s1chergestelll, dass 
diese neuen und wichtigen Themen künftig in der gmds dauerhaft und mtensiv bearbeitet werden 
können. 
2 
An dieser Stelle möchte ich Sie, wenn Sie zum Jahreswechsel Ihre künftigen Aktivitäten planen, an 
die 47. Jahrestagung der gmds vom O&. bis zum 12. September 2002 zusammen mit der 10. 
Jahrestagung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft filr Epidemiologie (DAE) in Berlin erinnern. 
Bereiten Sie Ihre Teilnahme an der GMDS/DAE 2002, aber möglichst auch ihre aktiven Beiträge vor! 
Dabei möchte ich nicht nur zur individuellen Einreichung von Abstracts einladen, sondern auch alle 
Gruppierungen der gmds bitten, der Tagungsleitung kurze Vorschläge für die Gestaltung von ganzen 
Sektionen zu Schwerpunktthemen oder für einzuladende Redner zu machen. Beachten Sie bitte, dass 
trotz der jeweiligen spezifischen thematischen Profilierung einer gmds-Jahrestagung stets Beiträge aus 
allen unseren Fachbereichen und der Sektion Medizinische Dokumentation willkommen sind. 
Ich danke allen recht herzlich, die die gmds im vergangenen Jahr durch ihre Mitarbeit unterstützt 
haben. Für das neue Jahr 2002 möchte ich allen Kolleginnen und Kollegen beruflichen Erfolg und 
private Zufriedenheit WÜnschen. 
Mit freundlichen Grüßen 
Ihr Walter Lehmacher 
1 Geburtstage 1 
Im vierten Quartal des Jahres 2001 und im ersten Quartal des Jahres 2002 gratulieren wir folgenden 
Mitgliedern ganz herzlich zum Geburtstag: 
Herrn Prof. Dr. RudolfThurmayr 
Herrn Prof. Dr. Peter Chm 
Herrn Dr. Jörg Kampmann 
Herrn Dipl. rer. pol. Dieter M. Kampe 
Herrn Dipl.-Math. Hans-Peter Straach 
Herrn Dipl. Volksw. Hartwig Ziegler 
Herrn Prof. Dipl.-Ing. Heinrich Krayl 
Herrn Prof. Dr. Hans-Konrad Selbmann 
Herrn Dipl.-Psych. Erhard P. Broszio 











1 Personalia, Ehrungen 1 
Herrn Prof. Peter Ihm znm 75. Geburtstag 
Peter llun wurde am 29.12.1926 in Darmstadt geboren, machte 1946 sein Abitur in Freiburg und 
studierte hier sowie in Paris von 1947-53 Biologie und Mathematllc. Er promovierte 1953 zum Dr. rer. 
nat. und arbeitete zunächst als DFG Forschungsstipendiat bis 1955 am Botanischen Institut der 
Universität Freiburg. Ober das erste Biometrische Kolloquium in Bad Nauheim 1954 fand er Kontakt 
zur Medizinischen Statistik speziell für die Humangenetik, die Vaterschaftsdiagnostik und später auch 
von 1955-58 als Statistiker am Paul-Ehrlich Institut in Frankfurt für die Prüfrichtlinien zur 
Poliomyelitis Impfung. 1958-1960 war er Assistent am Botanischen Institut der Universität Freiburg 
und von 1960-1966 Beamter bei der EURATOM in Brüssel und Ispra Otalien). Von 1966 bis zu 
seiner Emeritierung 1993 war er Professor und Direktor des Instituts für Medizinische Statistik und 
Dokumentation an der Universität Marburg. Er gehört somit zur Gründergeneration unserer Fächer in 
den Medizinischen Fakultäten, und seinen Leistungen und seinem Geschick ist es wesentlich zu 
verdanken, dass nicht nur in Marburg zusätzlich noch ein Lehrstuhl für Medizimsche Informatik 
geschaffen wurde, sondern auch an vielen anderen Universitäten unsere Fächer etabliert wurden. Herr 
Ihm hatte sich unter anderem dafür emgesetzt, dass auch Nichtmediziner in der Medizimschen 
Fakultllt promovieren können und er wurde auch Dekan der Medizinischen Fakultät. 1967 hatte er 
zusammen mit Edward Walter aus Freiburg die Tagung ,,Medizinische Statistik" in Oberwolfach 
begründet und er hat durch sein prägnantes Gutachten für das BMBF entscheidend dazu beigetragen, 
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dass das Deutsche Institut fUr Medizinische Dokumentation und lnfonnarion (DIMDf) 
gegrilndet werden konnte. Nach Initiative von Norbert Victor hatte er Anfang der 70er Jahre sich 
schon wesentlich am Aufbau und Betrieb der Zentrale zur Methodischen Betreuung von 
Therapiestudien in Gießen beteiligt und dabei sowohl methodisch als vor allem auch praktisch die 
große Bedeutung der Medizinischen Biometrie für den Wirksamkeitsnachweis von therapeutischen · 
Verfahren belegen können. 
Besonders hervorzuheben an Herrn Ihm sind an erster Stelle seine breiten, vielseitigen Interessen in 
verschiedensten Anwendungsgebieten der Statistik aber auch der Datenverarbeitung. So hatte er 
während längerer Lehrstuhlvakanzen die Statistik-Vorlesungen fllr die Psychologie und die 
Betriebswirtschaft Ubemommen. Er hat Kurse in Datenverarbeitung fUr die Archäologie in Bonn, 
Köln, Freiburg und Marburg gehalten. Er ist langjähriges Vorstandsmitglied der Gesellschaft für 
Klassifikation und Herr Ihm hatte in Forschungssemestern in Italien und Frankreich internationale 
wissenschaftliche Kooperationen gepflegt. Seine Bücher „Statistik in der Archäologie" und 
„Correspondance Analysis and Gaussian Ordination" sowie seine Fülle von Publikationen belegen 
große wissenschaftliche Leistungen, die auch heute noch größte Anerkennung verdienen. 
Für die grnds hat er insbesondere für die Jahrestagungen 1959 in Berlin und 1981 in Gießen 
wesentlich an der Programmgestaltung und aJi der Ausführung mitgewirkt und mit H. Bethge, H.-J. 
Jesdinsky und R. Zentgraf 1983 die „Armeimittelprüfrichtlinien Klinische Prüfung" (Schriftenreihe 
der gmds 6) verfasst. Eine Vielzahl seiner Doktoranden und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben 
wichtige Funktionen in der gmds übernommen. 
Alle, die ihn näher kennen, schätzen ihn als sehr sympathische, hilfsbereite, fachlich hochkompetente 
und klassisch gebildete Persönlichkeit. Die gmds gratuliert Herrn Peter Ihm ganz herzlich zu seinem 
75. Geburtstag und wünscht ihm vor allem beste Gesundheit und einen weiterhin so aktiven, 
fruchtbaren und angenehmen Lebensabend im schönen Breisgau. 
Prof. Dr. R. Klar, Freiburg Prof. Dr. H. Schäfer, Marburg 
••• 
Prof. Dr. Wolfgang Joachim Bock, Chef der Neurochirurgie der Universitätsklinik Düsseldorf und 
langjähriges gmds-Mitglied, Beiratsmitglied und z.Zl. ein ganz wichtiger Mitstreiter für die gmds-
Interessen in der A WMF, Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich-medizinischer Fachgesellschaften und 
dem KKG, Kuratorium für Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen, hat das Verdienstkreuz 
erster Klasse des Verdienstordens der Bundesrepublik Deutschland erhalten 
••• 
lm Jahr 2001 Ist uns das Ableben folgender gmds-Mltglleder bekannt geworden: 
Prof. em. Dr. Dr. Günter Fuchs, Mölln 
Prof. Dr. Gerd Griesser, Wolfsee 
Dr. Oliver Sangha, München 
Dr. Hartmut Schubei, Neuherberg 
Dr. Werner Schuster, Idstein 
Dr. Hans-Peter Wresky, Michelbach 
Unser Mitgefühl gilt den Angehörigen. 
• •• 
Nachruf auf Prof. Dr. Gerd Grlesser 
Prof. Dr. Gerd Griesser hat in der gmds Ober Jahrzehnte hervorragende Arbeit geleistet und war ein 
hoch angesehener Wissenschaftler und Repräsentant unserer Gesellschaft. Besonders betonen möchte 
ich seinen Einsatz für einen fachlich und ethisch wohl begründeten Datenschutz. Er hat dazu und zu 
einigen anderen Themen der Medizinischen Informatik in den Arbeitsgruppen der grnds engagiert und 
meinungsbildend mitgewirkt. Er hat 1967 die zwölfte gmds Jahrestagung mit einem Schwerpunkt zur 
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Labordatenverarbeitung in Kiel ausgerichtet und über 15 Jahre als Ordinarius für Medizinische 
Statistik und Dokumentation an der Universität Kiel und anschließend sechs Jahre lang als deren 
Präsident gearbeitet. Er hat sich dabei höchste Anerkennung erworben und die grnds wird ihn stets in 
ehrenvoller und dankbarer Erinnerung behalten. 
Prof. Dr. R. Klar 
2. Vizepräsident 
c= Johann Peter Sflssmilch Medaille 2001 verlieben 1 
Die grnds hat im Rahmen der 46. Jahrestagung am 17. September 2001 in der Universität zu Köln die 
Johann Peter Süssmilch Medaille an Herrn Dr. Hans-Helge Müller, Marburg verliehen. Ausgezeichnet 
wurde die Arbeit "Adaptive Group Sequential Designs for Clinical Trials: Combining the Advantages 
of Adaptive and ofClassical Group Sequential Approaches". 
Verfahren zur Zwischenauswertung werden in großen, lang dauernden klinischen Studien verwendet, 
um die Studie bei vorliegender Evidenz für einen Fortschritt bei der Behandlung von Patienten durch 
die zu prüfende Therapie bereits vorzeitig beenden zu können. Muss die Studie fortgesetzt werden, 
ka.nn es erforderlich werden, das Studiendesign an den neuen Stand der Erkenn1nis anzupassen. Dr. 
Hans-Helge Müller vom Institut für Medizinische Biometrie und Epidemiologie der Philipps-
Universität Marburg entwickelte eine Methode, die zwei verschiedene Vorgehensweisen der 
Designplanung verbindet, so dass die jeweiligen Vorteile beider dem Design der Studie zugute 
kommen. Die Arbeit wurde in Biometrics (Biometrics 2001;57(3)) publiziert. 
1 Mitteilungen der gmds-Arbeitsgruppen, -Arbeitskreise und -Projektgruppen 1 
Workshop "Biometrische Analyse molekularer Marker" 
Vom 22.11.2001 bis 24.11.2001 fand am DKFZ in Heidelberg der Workshop "Biometnsche Analyse 
molekularer Marker" statt. Dieser Workshop war eine gemeinsame Veranstaltung der folgenden 
Arbeitsgruppen: - Statistische Methoden in der Medizin der Deutschen Region der Internationalen 
Biometrischen Gesellschaft - Prognose und Entscheidungsfindung der Deutschen Gesellschaft für 
Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie - Statistische Methodik der Klinischen 
Forschung der Deutschen Gesellschaft für Medizmische Informatik, Biometrie und Epidemiologie -
Statistische Modellierung der Deutschen Region der Internationalen Biometrischen Gesellschaft -
Arbeitskreis Humangenetik der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und 
Epidemiologie - Pro!ektvuppe Bioinformatik der Deutschen Gesellschaft für Medizinische 
Informatik, Biometrie und Epidemiologie und der Deutschen Region der Internationalen 
Biometrischen Gesellschaft. Neben Themen aus der Prognoseforschung, der genetischen 
Epidemiologie und Bioinfonnatik konzentrierte sich ein Großteil der Vorträge auf praktische und 
methodische Probleme im Umgang mit cDNA Microarrays. Die Vorträge sind als PDF-Dateien unter 
hnp://www.biometrie.uni-heidelberg.de/bamm2001/programm.htm abzurufen . 
••• 
AG "Klinische Arbeitsplatzsysteme" und "Informationsverarbeitung In der Pflege" 
lm Rahmen der am 11. und 12. April 2002 in Heidelberg stattfindenden 7. Fachtagung "Praxis der 
Informationsverarbeitung in Krankenhaus und Versorgungsnetzen" veranstalten die Arbeitsgruppen 
"Informationsverarbeitung in der Pilege" 
"Klinische Arbeitsplatzsysteme" 
erneut ein gemeinsames Praxisseminar. 
Thema des Praxissemmars: 
Leiter: Prof. U. Schrader und 
Leiterin: Frau G. Herrmann 
"Effiziente Dokumentation im Krankenhaus durch IT-Unterstützung - Möghchkciten und Grenzen" 
Zeit: 11. April 2002, 8.00 - 12.00 Uhr 
Informatik, B1omcoic und Epidemiologie in Medizin und Biologie - Band 32 - Heft 412001 
5 
Das Praxisseminar ist filr Teilnehmer der KIS-Tagung kostenfrei. 
Genauere Angaben werden auf den www-Seiten der zwei Arbeitsgruppen bereit gestellt. sobald das 
Programm fertig ist. 
• •• 
Neues aus der AG "Datenschutz In Gesundbeitsinfonnatioossystemeo" 
lm WWW-Angebot der AG unter http://info.imsd.uni-mainz.de/AGDatenschutz/ sind folgende neue 
oder aktualisierte Empfehlungen zu finden: 
• Bemerkungen zur Nutzung von E-Mail im Gesundheitswesen 
• Sicherheitsempfehlungen zum Internet-Anschluss von Krankenhäusern und 
Gesundheitsnetzen 
• Sicherheitsempfehlungen zum Betrieb von lokalen Servern m Krankenhäusern 
••• 
Die AG Labordateoverarbeltuo2 plant, im Mai 2002 emen 2-tätigen Workshop an einem Ort 
durchzuführen, an dem eine interessante Labor-EDV-Installation im Routinebetrieb des Laboratoriums 
besichtigt werden kann. Der Workshop soll Schwerpunkte der EDV-Arbeiten am Ort des Treffens 
aufgreifen, sich aber auch mit aktuellen Themen der Labordatenverarbeitung beschäftigen. Näheres zu 
den aktuellen Themen und zur Planung des Workshops ist auf den Internetseiten der AG 
Labordatenverarbeitung unter: http://wwwlabor.uni-muenster.de/gmds/ zu finden (insbesondere unter 
"Aktuelles => Themenkatalog" und "Termine und Besichtigungen" => "Protokoll des Treffens im 
Universitätsklinikum Köln"). 
Labore und Finnen, die an der Präsentation ihres Labor-EDV-Systems interessiert sind, werden 
gebeten, sich an den Leiter der Arbeitsgruppe (Herrn Dr.rer.nat. Horst-Dietrich Helb, Institut filr 
Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (Zentrallaboratorium) des Universitätsklirukums 
Münster, Telefon: 0251 183-47223, Email: helb@uni-muenster.de) zu wenden. 
Alle weiteren Benchte, Planungen und Termine der AG Labordatenverarbeitung finden Sie 1m 
Internet unter http:l/wwwlabor.uni-muenster.delgmds/ 
••• I 
Aktuelles aus der AG Herz..Krelslauf-Eplde.miologie der DAE, gmds und DGSMP 
Die AG Herz-Kreislauf-Epidemiologie ist derzeit mit der Entwicklung einer Strulctur für die 
Erstellung eines Studienregisters Herz-Kreislauf-epidemiologischer Studien beschäftigt. Das 
Studienregister soll einen Überblick über die in Deutschland laufenden Studien und verfügbaren 
Datensätze aus abgeschlossenen epiderruologischen Projekten geben und Kontakte zu 
Ansprechpartnern filr methodische und andere wissenschaftliche Fragestellungen auf Herz-Kreislauf-
epidemiologiscben Gebiet ermöglichen. 
Am Donnerstag, 4.04.2002, wird dte AG Herz-Kreislauf-Epidemiologie am Deutschen Zentrum für 
Alternsforschung (DZFA) in Heidelberg einen Workshop mit Leitthema „Herz-Kreislauf-Krankheiten 
bei Frauen" veranstalten, der Jedoch auch wieder breiten Raum für die Vorstellung und Diskussion 
von Work-in-Progress und methodischen Fragestellungen geben soll. Außerdem haben alle 
angemeldeten Teilnehmern des Workshops die Möglichkeit, kostenlos an der Vortragssitzung 
„Besonderheiten kardiovaskullirer Erkrankungen bei Frauen" des Clusters Prävention und Therapie am 
5.04.2002 im Rahmen der Frühjahrstagung der Deutschen Gesellschaft filr Kardiologie (DGK) in 
Mannheim teilzunehmen. Meldungen filr Beiträge zum Workshop der AG Herz-Kreislauf-
Epidemiologie sind herzlich willkommen und werden erbeten an halina.greiser@medizin.uni-halle.de 
oder Luedem@uni-greifswald.de. · 
••• 
Der Arbeitskreis Chirurgie nchtet auf dem 119. Kongress der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
(http://www.chirurgie2002.de) eine wissenschaftliche Sitzung zum Thema "lnfonnationssysteme m 
der Chirurgie: Gegenwart und Zukunft" aus. Die Sitzung wird unter Leitung von Prof. Dr. Rudolf 
Thunnayr und PD Dr. Jürgen Stausberg als gmds-Hauptthema am Donnerstag, den 9.5.2002, von 
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8:30-10:00 Uhr im Dachganen des ICC Berlin stattfinden. Als Referenten konnten Dr. Klaus 
Adelhard, Dr. Rolf Bartkowski, Hans-Peter Eich, Prof. Dr. Peter Haas, Frau PD Dr. Gerda Roswitha 
Thunnayr und Prof. Alfred Winter gewonnen werden. Die Arbeitssitzung des Arbeitskreises Chirurgie 
findet am Freitag, den 10.5.2002, von 12:00-13:00 Uhr in Saal 10 mit dem 
Schwerpunkt Klassifikaaonen statt. Vortragen werden Dr. Bernd Graubner und Frau Dr. Birgit 
Krause. 
• •• 
gmds-AG KIS und IMIA WG ms 
7. Praxistagung der gmds-AG KIS und JMIA BIS Worldng Conference 
Heidelberg, 8. -12.4.2002 
Vom 8.4. bis 12.4.2002 findet in Heidelberg unter Organisation der gmds eine Tagung der Workiog 
Group Health Information Systems der lntemational Medical lnfonnatics Association (IMIA) sowie 
die 7. Praxistagung der gmds-AG KIS statt. 
Das folgende Programm ist vorgesehen 
8. - 9.4.2002 IMIA Worldng Conference on Health Information Systems, Part l 
mit den 5 Schwerpunkten 
Tbe basic bottlenecks - recommendatlons revlsited 
Pathways to open architectures 
Patient empowerment 
Soclo-tecbnical issues of BIS 
Outcome / metrics 
Hochkaräage internationale Referenten werden Vorträge zu den Themen halten, die anschließend in. 
Gruppenarbeit vertieft werden. Die Ergebnisse sollen im Int J Med Inform publiziert werden. 
10.4.2002 IMIA Worldng Conference on Health Information Systems, Part 2 
Dieser Tag gliedert sich folgendermaßen 
Zusammenfassung der Ergebnisse und Empfehlungen des ersten Teils 
Gelegenheit zur Diskussion mit den internationalen Experten 
Prlsentation kommerziell verfügbarer Internationaler Informationssysteme 
unter der Regie von Wissenschaftlern 
Vorgesehen sind Präsentationen der Systeme von Siemens, SAP, GWl, Medasys 
(Referenzinstallation Paris), McKesson (Referenzinstallation Vanderbilt Univ. 
Medical Center, Nashville, TN), und Cerner (Referenzmstallation Innsbruck), 
außerdem ist ein Erfahrungsbericht von Prof. Clayton (früher Columbia, NY, jetzt 
wieder Salt Lake City) geplant. 
Der zweite Teil soll einem größeren Zuhörerkreis die Gelegenheit geben, sich über die Ergebnisse der 
Arbeitskonferenz zu informieren und einen wohl einmaligen Einblick in führende kommerzielle 
Systeme zu erhalten. Die Ergebnisse der Präsentationen werden in Meth Inform Med publiziert 
werden. 
Es wird die Möglichkeit geben, die gesamte IMIA-Konferenz (8.- 10.4.) oder nur den zweiten Teil 
(10.4.) zu besuchen. 
Vom 10.4.- 12.4. ist eine Industrieausstellung vorgesehen. 
:http://www.med.uni-marburg.de/imi/IMlA WG 10 Events.html 
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Organisation I Kontakt I Anmeldung 
Dr. Paul Schmßcker 
Unlversltlt Heidelberg 
Abt. Med. Informatik 
Im Neuenbeimer Feld 400 
69120 Heidelberg 
Tel: 06221 S6 7482 
Fax: 06221 S6 4997 
e-mail: Paul_ &:hmuecker@med.uni-heidelberg.de 
Gesamtleitung und Vorsitz des Internationalen Programmkomitees: 
11. und 12 4.2002 
Prof. K. A. Kubn, Unlversitltskllnikum Marburg 
Prof. D. A. Gh1se, Vanderbllt Universlty Medical Center, Nasbville, TN, 
USA 
7. Fachtagung der gmds-AG KIS 
Praxis der Informationsverarbeitung 
im Krankenhaus und in Versorgungsnetzen 
Die KIS-Tagung wird wie in den vergangenen Jahren praxisnahe Themen aufgreifen, außerdem sind 
auch in diesem Jahr wieder Praxis-Seminare bzw. Workshops von grnds-Arbeitsgruppen vorgesehen. 
Die folgenden AGs/PGs werden mitwirken: 
Datenschutz in Gesundheitsinformationssystemen 




Medizinische Dokumentation und Klassifikation 
Methoden und Werkzeuge für das Management von KIS 
Mobiles Computing in der Medizin 
Standards zur Kommunikation und lnteroperabihtät (zusammen mit HL7 
Benutzergruppe) 
hnp://www.med.unj-marburg.de/imi/kis-ag.html 
Organisation / Kontakt/ Anmeldnng: 
Dr. Paal Schmßcker 
Universltlt Heidelberg 
Abt. Med. Informatik 
Im Neuenheimer Feld 400 
69120 Heidelberg 
Tel: 06221 56 7482 
Fax: 06221 56 4997 
e-mail: Paul_ Schmuecker@med.uni-heidelberg.de 
Federfßbrung bei der Programmgestaltung: 
Prof. P. Baas, Facbbochscbule Dortmund 
Dr. P. Schmßcker, Unlversitllt Heidelberg 
Prof. K. Kuhn, Universität Marburg 
••• 
Die Pro!ektgruppe "Mobiles Computing In der Medizin" war im letzten Quartal sehr engagiert. Im 
Folgenden finden Sie die wichtigsten Aktivitäten aufgelistet. Projektgruppen-Website: Um zu 
ermöglichen, dass sich später mehrere Projektgruppenmitglieder um die Wartung der Website 
kümmern können, wurde die Domain www.mocomed.org geordert. Im Paket war zugleich noch 
dieselbe Domain in den Bereichen .de .com und .net 
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Konfere.oz TEHRE 2001: 
Auf der Konferenz TEHRE 2001 (der 6th Annual European Health IT Conference and Exhibition und 
1 st Annual Conference on Mobile and Wireless Healthcare Applications) vom 1 1.-14. November 2001 
in London wurden von Bernd Bludau und Andreas Koop ein Tutorial und ein Vortrag gehalten. Das 
Tutorial hatte den Titel: "Tue Integration of Mobile Computing in Healthcare - Lessons Learned from 
Applications in University Clmics and in Clinical Trials". Der Vortrag hatte den Titel: "Mobile 
Computing m Medicine - An Overview of Activitics in German Speaking Countnes". Beide 
Präsentationen können über die Projektgruppen-Website heruntergeladen werden. Damit konnten Wtl' 
unsere Projektgruppe in einem internationalen Rahmen vorstellen und es gab großes Interesse an den 
hiesigen Projekten. 
Medica 2001: 
Auf der Medica in Düsseldorf war die Projektgruppe mit einem eigenen Stand im Bereich Medica 
Media vertreten. Auf diesem Stand wurden Arbeiten von Andreas Koop von der Universität Köln und 
die mobile Pflegelösung von Mathis Urban von der Universität Dresden gezeigt. Oie Arbeitsgruppe 
Mobi-Doc von Dr. Hans-Bernd Bludau und das CHILI-Team um Dr. Uwe Engelmann waren m1l 
eigenen Ständen vertreten. Die große Resonanz belegte eindeutig den Stellenwert, den mobile 
Lösungen im Gesundheitswesen zukünftig haben werden. Durch den Verkauf von restlichen 
Tagungsbänden des letzten Workshops konnte die Finanzierung der neuen Website für die nächsten 
zwei Jahre gesichert werden. 
Workshop 2002: 
Der 2. Workshop "Mobiles Computing in der Medizin" wird am 10.4.2002 in Heidelberg im Rahmen 
der KIS-Tagung stattfinden. Der Veranstalter ist Dr. Hans-Bernd Bludau, Email: 1-lans-
Bemd Bludau@med.uni-heidelberg.de Call for Papers: Um Beiträge bis zum 28.2.2001 wird gebeten. 
IST Prize 2002: 
Das CHILI-Team des Heidelberger Unternehmens Steinbeis-Transferzentum MedJZmische Informatik 
wurde rrut dem Europäischen IST Prize 2002 ausgezeichnet. Dies ist einer der angesehendsten 
internationalen Preise im IT-Bereich ("Nobelpreis im IT-Sektor"). Die Preisverleihung fand am 
3.12.2001 im Rahmen der Europäischen Tagung "IST-Event 2001 -Technologies serving people" in 
Dllsseldorf statt. 
Das preisgekrönte Produkt Mobile CHILI erlaubt die drahtlose Übertragung von medizinischen 
Bildern von der Klinik auf den persönlichen digitalen Assistenten (PDA) des mobilen Radiologen. 
Dieser kann unterwegs Bilder auf dem PDA empfangen, anzeigen und analysieren. Die 
Datenübertragung erfolgt über drahtlose Computernetzwerke (WLAN) oder die neuen Mobilfunk-
Generationen (GPRS, UMTS). In der Telekonferenz mit einem stationären CHILI-System kann der 
Arzt die Bilder mit einem Kollegen oder einer medizinisch-technischen Assistentin in der Klinik 
synchron darstellen und besprechen. Dabei wird der PDA (iPAQ, Fa. Compaq) auch als Mobiltelefon 
benutzt. Der Arzt ist damit Oberall erreichbar und kann auch unterwegs sehr schnell wichbge 
Entscheidungen treffen, die unter Umständen Leben retten. 
Das mobile CHILI-System ist so konzipiert, dass es von jeder radiologischen Workstation Bilder 
empfangen und in jede digitale Röntgenabteilung eingebunden werden kann. 
Wir freuen uns besonders, dass damit eine der Arbeitsgruppen der Projektgruppe solch einen 
herausragenden Preis bekommt, und wer auf der Medica war, konnte sich auch das mobile Front-End 
des Chili-Systems anschauen, eine wirklich erstaunliche Software. Unseren herzlichen Glückwunsch 
an Dr. Uwe Engelmann und Mitarbeiter. 
GI-Arbeitskreis Mobile Datenbanken und Informationssysteme: 
Am 23.11.2001 wurde in Jena der GI-Arbeitskreis Mobile Datenbanken und Informationssysteme 
gegründet. Andreas Koop war fUr die Projektgruppe als Gründungsmitglied anwesend und hat den 
Vortrag "Mobiles Computing in der Medizin - Übersicht des Bedarfs an Datenbankunterstützung" 
gehalten. Der Vortrag steht Ober die Webseiten des GI-Arbeitskreises (http:l/www.m-dbis.deD zum 
Download zur Verfügung. 
Mailingliste der Projektgruppe: In der Mailingliste der Projektgruppe sind momentan 78 Mitglieder 
registriert (Stand vom 14.12.2001 ). 
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Projekte der Projektgruppe: 
Über die Website der Projektgruppe (www.mocomed.org) sind 23 ProJektegelistet, Ober die 
lnfonnationen zur Verfügung gestellt werden. Ein Teil davon ist Ober die Rubrik "Projekte" 
zugreifbar, der restliche Teil wurde auf dem letzten Workshop vorgestellt, dessen Tagungsband zum 
Download bereitsteht. 
Wünsche: 
Wir wünschen allen gmds-Mitgliedem ein glückliches und erfolgreiches Jahr 2002. 
Henhchst Ihr Andreas Koop und Dr. Hans-Bernd Bludau 
••• 
Projektgruppe "Theorie und Methoden Evidenz-basierter Medizin" gegründet! 
Filr eine Kooperation mit dem Deutschen Netzwerk Evidenz-basierte Medizin (DNEbM) wurde eine 
gemeinsame Gruppe mit dem Titel „ Theorie und Methoden Evidenz-basierter Medizin" gebildet. 
Aufgrund der unterschiedlichen Strukturen der Gesellschaften wird dies von Seiten des Netzwerks ein 
Fachbereich, von Selten der gmds eine Projektgruppe sein. Sprecherin des Fachbereichs wird Frau Dr. 
Regina Kunz, kommissarischer Leiter der Projektgruppe wird Herr Prof. Dr. Jürgen Windeier sein. An 
der Mitarbeit Interessierte wenden sich bitte an Herrn Prof. Windeier (fel.: 0201 - 83 27 125 oder 
Email: J.Windeler@mds-ev.de). 
Tbesenpapler zur telematische.n Vernetzung von Versorgungseinrichtungen im deutschen 
Gesundheitswesen 
Das Präsidium hat in seiner Sitzung am 7.12.2001 ein „Thesenpapier zur telematischen Vernetzung 
von Versorgungseinrichtungen im deutschen Gesundheitswesen" verabschiedet, das von H.U. 
Prokosch, U. Engelmann, P. Haas, H. Handels, S. Schug, G. Steyer und M. Walz im Auftrag des 
Fachausschusses Medizinische Informatik erarbeitet wurde. Das Thesenpapier, das in dieser Ausgabe 
von lnfonnatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie veröffentlicht ist, enthält 
folgende Hauptthesen: 
1. Deutschland benötigt für den koordinierten Einsatz der Gesundheitstelematik eine nationale 
Strategie mit definierten Zielen und einem klaren Stufenplan. 
2. Neue Förderprogramme auf der Basis einer nationalen Strategie und mit deutlicher 
Eigenbcte1ligung der geförderten Institutionen sind erforderlich. 
3. Praxisrelevante Projekte, die langfristig genutzt und zusammengeführt werden sollen, 
erfordern lnteroperabilität und damit Standards. 
Es ist den Autoren dieses Thesenpapicrs und dem Präsidium be~t. dass ein solches Papier in emem 
gespannten gesundheitspolitischen Umfeld nicht in allen Punkten unstrittig sein kann. Es wurde 
deshalb bewusst der Weg eines Thesenpapicrs gewählt, um die Diskussion dieser Thematik auf eine 
systematische Basis zu stellen. Das Papier wird der gmds aktuell als Basis der Beurteilung des von der 
Bundesgesundheitsministerin geplanten Gesundheitspasses dienen. 
1 IMIA Yearbook 2001 "Digital Libraries and Medicine" 1 
Mitglieder der gmds haben die Möglichkeit, das IMlA Yearbook 2001 mit dem Titel: „Digital 
Libraries and Medicine" zum Sell?stkostenpreis zu bestellen. Hierzu hat die grnds eine kostengünstige 
Sammelbestellung aufgegeben. 
Nach Überweisung von DM 28,· (incl. Porto u. Versand) auf das grnds-Konto: 
Nr: 160 18 22, 
BLZ: 370 606 15 
bei der Apotheker und Ärztebank in Köln werden wir Thnen das Buch übersenden. 
Bitte geben Sie unbedingt Namen nnd Mitgliedsnummer an. 
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1 Bericht über die 46. gmds-Jahrestagung 2001 In Köln 1 
Die 46. Jahrestagung der gmds fand vom 16. bis 20. September 2001 m Köln statt. Diese sollte nach 
den Tagungen 1999 in Heidelberg bzw. 2000 in Hannover, die mit Einbindung in die internationalen 
ISCB- bzw. MIE-Jahrestagungen stattfanden, wieder eine „schlichtere" Veranstaltung sem. Da die 
Jahrestagungen inzwischen einen solchen Umfang erreicht haben, der kaum noch von einem einzigen 
Fachinstitut und der inzwischen personell reduzierten Geschäftsstelle „so nebenher" organ1S1ert 
werden können, haben wir einen Kongressveranstalter mit den administrativen Tätigkeiten betraut; 
dadurch konnte sich die Tagungsleitung überwiegend auf die inha.ltliche Gestaltung konzentrieren. 
Die rasante Entwicklung der Informationstechnologie ermöglicht laufend neue Anwendungen und 
fordert dabei zu neuen Methodenentwicklungen heraus. Der medizinische Fortschritt und die 
wachsenden Probleme im Gesundheitswesen fordern wiederum den vennehrten Emsatz von Methoden 
der Infonnationsverarbeitung. Aber auch neue Forschungsergebnisse in der Medizin und Genetik 
erfordern neue Methoden zu ihrer Weiterentwicklung. Um dieser aktuellen Dynamik gerecht zu 
weTden, sollte diese gmds-Jahrestagung em breites Spektrum an Themen aus unseren drei 
Fachbereichen und der Sektion zeigen: 
Wesentliche Themen waren in diesem Jahr in der Medizinischen Informatik 
Krankenhausmfonnahonssysteme, Elektrorusche Krankenakte, Telematik. Mobiles Computing, 
Entsche1dungsunterstüt7.ende Verfahren, Bild- und Signalverarbeitung sowie DRGs, Dokumentation 
und Klassifikation; in der Medizinischen Statistik waren es Methoden zur Planung und Durchführung 
klinischer Studien wie adaptive gruppensequentielle Designs, multiple Verfahren, 
Äquivalenznachweise und regulatorische Aspekte, Überlebenszeitanalysen sowie Methoden zu 
Prognose• und Diagnose-Studien; in der Epidemiologie waren es Klimsche Epidemiologie, 
Infektionsepidemiologie, Berufskrankheiten und Screening-Studien. In diese Jahrestagung war der 2. 
Kölner Leitlinien-Workshop integriert (20.09.), unmittelbar anschließend fanden im Rahmen des 3. 
Symposiums des Deutschen EbM-Netzwerkes VJele dieser Themen eme weitere Abrundung. 
Neben neueren Entwicklungen auf bereits etablierten Themengebieten haben wir m diesem Jahr auch 
erstmals neue Themen wie Gesundheitsökonomie, Evidence-based Medicine, Health Technology 
Assessmenl, Leitlinien und Bioinformatik in Fonn eigener Sektionen aufgenommen. Diese aktuellen 
Themen smd keinem unserer drei Fachbereiche Medizinische Informatik, Biometrie oder 
Epidemiologie oder der Sektion Medizirusche Dokumentation allein eindeutig zuzuordnen. Sie zeigen 
erneut, wie verwoben unsere Fächer sind und wie sie gemeinsam Probleme m Medizm und 
Gesundheitswesen methodisch unterstützen können. 
Bei der Eröffnungssitzung wurden bereits neue Themenkreise m Form von eingeladenen 
Übersichtsreferaten angesprochen: Es sprachen K. Lauterbach (Köln) Ober Gesundheitsökonomie, H. 
H. Raspe (Lübeck) über Evidence-based Medicine und C. LengaueT (St. Augustin-Birlinghoven) über 
Bioinformatik. 
Im folgenden Hauptprogramm kamen in den Sitzungen alle drei Fachbereiche zu Wort: Traditionell 
war natürlich die Medizinische Informatik am stärksten vertreten; bei der Medizinischen Biometrie 
haben wir durch gezielte Ansprache der Arbeitsgruppen gegenüber der letzten Tagung in Hannover 
wieder em deutliches Profil zeigen können; die Epidemiologie war in diesem Jahr trotz der 
vorangegangenen Tagung in Garmisch und der zeitgleichen Veranstaltung der DGSMP in Bielefeld 
noch relativ gut vertreten, obwohl wir natürlich bei der kommenden Jahrestagung in Berlin der 
Epidemiologie einen noch breiteren Raum widmen können. Erfreulich gut besucht waren auch die 
Sitzungen mit übergreifenden und mterdisziplinären Themen wie z. B. Gesundhe1tsökonom1e, Hcalth 
Technology Assessment, EbM und der Workshop Koordinierungszentren fUr K.Jimsche Studien. 
Etwas enttäuschend war die geringe Teilnahme an einigen Tutonen. Offensichtl1ch sind zusätzliche 
Zeiten und Eintrittspreise nicht behebt - denn das in die Tagung integriCTte Minitutonum Ober 
Multicenter-Studien von Brunner/Kaufinann war hervorragend besucht. Hier müssen wir Ober neue 
Strukturen nachdenken. 
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Zusammen mit dem 2. Kölner Leitlinien-Workshop hatten wir Ober 1.000 registrierte Teilnehmer, so 
dass wir trotz der relativ geringen Eintrittspreise auch wirtschaftlich eine positive Bilanz erreichen 
konnten. Die Abstracts erschienen im letzten Heft dieser Zeitschrift, so dass einerseits den Referenten 
eine weite Verbreitung ihrer Abstracts ermöglicht wurde und andererseits die Inhalte der Jahrestagung 
auch von denen nachgelesen werden können, die nicht teilnehmen konnten. Vielleicht können wir 
dadurch auch „Tagungsmuffel" motivieren, die Koffer fllr die zukünftigen gmds-Tagungen zu packen! 
Auf die Herausgabe von Proceedings haben wir verzichtet, da uns dies aus wirtschaftlichen Gründen 
sinnvoll erschien und da wir den Autoren eher die Publikation ihrer Langfassungen in einer referierten 
Zeitschrift, wie etwa in dieser Zeitschrift, unserem offiziellen Organ, empfehlen wollten. 
FOr die sorgfliltige Erstellung dieses Abstractbandes danken wir Frau A. Müller und Frau H. Christ. 
Weiterhin gilt unser Dank den Mitgliedern des Programmkomitees, die aktiv an der Gestaltung der 
Sektionen mitgearbeitet haben, sowie den Damen und Herren Gutachtern, die die eingereichten 
Beitrage kritisch bearbeitet haben, und schließlich allen Kolleginnen und Kollegen, die nut ihren 
Vorträgen und Postern aktiv zum Gelingen der Tagung beigetragen haben. 
Dr. M. Hellrnicb Prof. Dr. W. Lehrnacher 
1 Aktuelle Informationen zur 47. gmds--Jahrestagung 2002 in Berlin 1 
Die gmds-Jahrestagung 2002 wird in der Zeit vom 8. bis 12. September 2002 zusammen mit der 
10. Jaltrestagung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fllr Epidemiologie, dae (9. bis 11. September 
2002) in Berlin stattfinden. 
Leitthema: Gesundheit und Krankheit in Deutschland - Neue wissenschaftliche Erkenntnisse 
und Methoden 
Schwerpunktthemen der gmds-Tagung: 
• Früherkennung 
• Diagnostik und Prognose 
• Bioinformatik 




• Klinische Arbe!lsplatzsystcrne 
• Krankheitserreger 
• Klinische Forschung 
• V crsorgungsforscbung 
• Gen-Umwelt-Interaktion 
• Prävention 
• Freie Themen 
• Epidemiologie (siehe dae-Tagung) 
gmds-Tagungsleitung: 
Professor Dr. K.-H. Jöckel 
Universität Essen 
Med1Z1ruscbe Fakultät 
Institut für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidenuologie 
Hufelandstr. 55 
45122 Essen 
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• Genetische Epidemiologie 
• Molekulare Epidemiologie 
• Versorgungsepidemiologie 
• Epidemiologische Risikobewertung 
• Epidemiologische Methoden 
• Stallstische Methoden in der Ep1demiolog1e 
• Gesundheitsmonitorings / Surveillance-Systeme 
• Krankheitsregister (insbesondere Krebsregister) 
• Freie epidemiologische Themen 
dae-Tagungsleltung: 
Dr. B.-M. Kurth 
Robert Koch-Institut 




Einsendeschluss fUr Abstracts: 31. Min 2002 (bitte an die nachstehende Adresse senden:) 
Kongress- und Ausstellungsorganisation: 
Haus am Köllnischen Park V u. C GmbH 
Frau Angela Aey, Herr Stephan Aey 
Am Köllnischen Park 6-7, l 0179 Berlin 
Tel.: (0 30) 23 80 67 54, FAX: (O 30) 23 80 68 34 
EMail: grnds@hakp.de 
1 Ausschreibung der gmds-Preise 2002 1 
Oie Deutsche Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie (gmds) 
schreibt hiermit den international bekannten 
Paul Martini Preis 2002 
zur Förderung der Entwicklung wissenschaftlicher Methoden zur Beurteilung klinisch-
pharrnakologischer und therapeutischer Maßnahmen für das Jahr 2002 aus. 
Der Preis wurde 1969 zur Erinnerung an den Arzt und Wissenschaftler Professor Dr. med. Paul 
Mamni m Anerkennung seines hervorragenden Beitrages zur We1terentw1cklung der klm1sch-
therapeutischen Forschung gestiftet. Eine Jury aus fünf Fachwissenschaftlern wird die 
eingereichten Arbeiten beurteilen und Ober die Zuerkennung des Preises entscheiden. Der Preis 
ist laut Satzung mit mindestens 2.500 €dotiert. 
Die einzureichenden Arbeiten mUssen nach dem 01.04.99 publiziert worden sein. Jede Arbeit soll 
durch folgende Daten gekennzeichnet sein. Vor- und Zuname, Geburtsdatum, Anschrift, 
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Staatszugehörigkeit, berufliche Position. Die Arbeiten sollen in sechsfacher Ausfertigung entweder in 
deutscher oder englischer Sprache eingereicht werden. 
Bewerbungen smd zu richten an die 
gmds-Gescbä ftsstel le 
Schedestr. 9 
D-53113 Bonn 
Einsendeschluss ist der 30. April 2002 
••• 
Die Deutsche Gese.llschaft fOr Medizinische Informatik, Biometrie und Epidem!ologie (gmds) 
schreibt zur Förderung des wissenschaftlichen Nachwuchses den 
gmds-Förderpreis 2002 
für herausragende originäre wissenschaftliche Abschlussarbeiten/ oder stud1enbegleitende 
Projektarbeiten auf den Gebieten Medizinische Informatik, Medizinische Biometrie und 
Epidemiologie aus. 
Der Preis ist mit€ 500,- dotiert und wird feierlich im Rahmen der 47. Jahrestagung der gmds 2002 m 
Berlin überreicht. 
Bewerben können sich bis zu 28 Jahre alte Absolventen/innen eines Studiengangs einer 
wissenschaftlichen Hochschule (bspw. lnforrnatik, Mathematik, Medizinische Informatik, Medizin) 
mit Arbeiten Ihren Abschlussarbeiten (z.B. Diplomarbeiten, Medizindissertationen), die 2000, 2001 
oder 2002 abgegeben wurden. 
Bitte senden Sie zur Bewerbung in jeweils dreifacher Ausfertigung Ihre Arbeit, Ihr Abschlusszeugnis, 
einen Lebenslauf und ein Beurteilungsschreiben dcs/r Betreuer/in Ihrer Arbeit an die 
gmds-Gcschäftsstelle 
Schedestr. 9 
D - 53113 Bonn 
Einsendeschluss ist der 15. Juni 2002 








Veranstaltungen des Zentrum Biometrie 2001 
SAS/GRAPH 
22.02. - 23.02.02, an der Ruhr-Universität Bochum 
Medizinische Dokumentare 
Dr. Thomas Bregenzer, Berlin 
Mitglieder: 300,- €,Studierende SO,-€, Sonstige 350,- € 
. 
SAS-Kurs für Anflnger 
14.03. - 16.03.02 an der Ruhr-Universität Bochum 



































Mediziner, Statistiker, Medizinische Dokumentare und andere Personen, die 
einen allgemeinen Einstieg in die Programmierung der Base SAS Software 
benötigen. 
Heinrich Stiirzl, Marburg 
Mitglieder: 450,- €,Studierende 75,- €,Sonstige 600,- € 
Weiterführende Statistik 
12.04. - 13.04.02, an der Ruhr-Universität Bochum 
Das Seminar richtet sich an Personen, die med1Z1msche Daten auswerten und 
dieses nicht nur auf der Basis von Zwe1-Gruppen-Vergle1chen durchfllhren 
wollen. 
Dr. Martina Kron, Universität Ulm 
Mitglieder: 300,- €, Studierende 50,- €, Sonstige 350,- € 
Makroprogrammierung In SAS 
19 .04. - 20.04.02, an der Ruhr-Universität Bochum 
Medizinische Dokumentare, mit der Verwaltung und Auswertung von Daten 
mittels SAS betrautes Personal 
Dr. Thomas Bregenzer, Berlin 
Mitglieder: 300,- €, Studierende 50,- €,Sonstige 350,- € 
Einführung in die Biometrie 
20.04. - 21.04.02 an der Ruhr-Universität Bochum 
Personen ohne oder mit geringen statistischen Kenntnissen, die biometrische 
Verfahren verstehen oder selbst anwenden wollen 
Dipl. Math. Ingrid Spreckelseo, Bochum 
Mitglieder: 300,- €,Studierende 50,- €, Sonstige 350,- € 
SAS Programmierung fOr Fortgeschrittene 
16.05. - 18.05.02 an der Ruhr-Univers1tlit Bochum 
Alle, die die wesentlichen Techniken der effizienten DATA STEP 
Programmierung erlernen wollen, besonders Teilnehmer des Kurses "SAS für 
Anfänger" 
Heinrich Stürz!, Marburg 
Mitglieder: 450,- €, Studierende 75,- €, Sonstige 600,- € 
Biometrische Methoden zur Planung und Auswertung von 
Blolquivalenzstud1en 
17 .05. - 18.05.02, an der Ruhr-Universität Bochum 
Biometriker, Medizinische Dokumentare und biometrisch Interessierte mll 
Kenntnissen in Statistik (Grundlagen statistischer Tests und Schätzverfahren). 
PD Dr. Dieter Hauschke, Konstanz 
Mitglieder: 600,-DM, Studierende 100,-DM, Sonstige 700,-DM 
Medizin für Nichtmed1zlner 
27 .06. - 29.06.02, in der Ruhr-Universität Bochum 
in der medizinischen Biometrie tätige, die an der Planung, Durchführung und 
Auswertung von Studien beteiligt sind und wenig medizinische Vorbildung 
haben 
Dr. Claudia Hänel, Düsseldorf 
Mitglieder: 900,-DM, Studierende 150,-DM, Sonstige 1200,-DM 
Auskunft: Walter Dieckmann 
Akademie für öffentliche Gesundheit 
44780 Bochum 
tel: 0234 3225162 fax 0234 3214325 
email: Walter.Dieckmann@ruhr-uni-bochum.de Internet: www.bioll!etrie.net 
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Veranstaltungen der Akademie Medizinische Informatik 2002/2003 
Im zehnten Jahr ihres Bestehens legt die Akademie Medizinische Informatik wieder ein 
Jahresprogramm vor. Im vergangenen Jahr waren wir der Meinung gewesen, dass es für emen 
Anbieter von Fort- und Weiterbildung im Umfeld der Informatik zeitgemäß sei, ein Angebot nicht 
mehr durch Papieraussendungen, sondern durch Präsentation in elektronischen Medien bekannt zu 
machen. Sie haben uns eines Besseren belehrt! Vielleicht sind wir auf dem Weg zur papierlosen 
Gesellschaft, aber unser Programmheft hat offensichtlich dennoch einen festen Platz auf vielen 
Schreibtischen gehabt. Es hat Sie daran erinnert, unsere Kurse zu buchen. In dem Jahr, in dem Ihnen 
das Jahresprogramm fehlte, fehlten uns Kursteilnehmer. Daher kehren wir bis auf weiteres zu 
Bewährtem zurück und ldlndigen zumindest die langfristig absehbaren Veranstaltungen tn der 
bewährten Form an. Zögern Sie dennoch mcht, parallel unsere Website gelegentlich zu besuchen. 
Aus aktuellem Anlass organisieren wir gelegentlich zusätzliche Veranstaltungen, die wir dort bekannt 
machen. Über unsere Webseiten können Sie inzwischen Kurse auch online buchen. Wir erhoffen uns 
davon für Sie wie für uns einfachere Arbeitsvorgänge. 
Wichtig: Fast alle Veranstaltungen sind auch einzeln buchbar und in ihrem Charakter nicht wesentlich 
verschieden von dem, was Sie in der Vergangenheit als die akadeMle-typ1sche Qualität kennen. An 
den Kursteilen können gern auch Nicht-Ärzte aus dem medizinischen Umfeld, z.B. Medizin-
Informatiker oder Medizinische Dokumentare teilnehmen. 
A. Medizinische Informatik für Ärzte - Fortbildung nach den Inhalten der Weiter bild ungs-
ordnung 
<D Es klJnnen auch einzelne Kurstage oder -bllJcke gebucht werden. 
Kurs 1. Gr undlagen der Informatik mit Praktikum 25.2.-
1.1 . Algorithmen und Datenstrukturen 2.3.2002 
1.2. Software und Programmierung Heidelberg 
1.3. Aufbau und Funktionsweise 
1.4. Grundlagen von Datenbank-, Informations- und wi.ssensbas1ertcn Systemen 
1.5. Erfa.ssung und Modellierung von Arbeitsabläufen 
1.6. Projektmanagement, taktisches Informationsmanagement 
1.7. Administration von Informationssystemen und ihren Komponenten 
1.8. Übersicht zur Medizinischen Informatik 
Kurs 2. Informationssysteme In medhlniscben Einrichtungen 12.-14.4.2002 
2.1. Grundlagen: Aufgaben, Einsatzbereiche, Technologie Heidelberg 
2.2. Systeme in der Arztpraxis 
2.3. Systeme im Krankenhaus 
2.4. Patientcninformierungssysteme 
2.5. Archivierungssysteme 
2.6. Verteilte und system!lbergreifende Architektur und Kommunikation 
Kun 3. Allgemeine. Antpru:is- und Krankenhaus-Betriebswirtschaftslehre 17.-18.5.2002 
3 .1. Grundlagen der Betriebswirtschaftslehre Heidelberg 
3.2. Aufbau des Gesundheitswesens 
3.3. Organisationsformen der Leistungserbringer und Kostenträger 
3.4. Integrierte Versorgung 
3.5. Kostenrechnung 
3.6. Betriebswirtschafthche Betrachtung von Implementation, Betrieb und Organisation 
von Anwendungen der Informations- und Kommunikabonstechnologie m der 
Mcd1zm 
Kurs 4. Medizinische Dokumentation 14.-15.6.2002 
4.1. Grundlagen Heidelberg 
4.2. Schl!lsselsysteme in der Medizin 
4.3. Mcdizimsche Register 
4.4. Planung und Konfiguration von Dokumentenarchivierungssystemen 
4.5. Elektronische Pattenlenakte 
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Kurs S. Wissensbasierte Systeme und CBT S.-6.7.2002 
5.1. Grundlagen von wissensbasierten Systemen im Gesundheitswesen Heidelberg 
5.2. Grundlagen und Entwicklung von Systemen des Computer Based Trainings 
5.3. Evidencc Based Medicine 
5.4. Modelle und Abläufe der computerbas. Entscheidungsunterstützung 
5.5. Bewertungsverfahren und rechtliche Aspekte 
5.6. Anwendungen von wissensbasierten Systemen und CBT 
Kurs 6. QuaUtltssicherung und -ma.nagement 7.7.2002 
6.1. Rechtliche Vorschnften Heidelberg 
6.2. Methoden von Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement 
6.3. Prozess- und Systemanalysen 
6.4. ökonomische Betrachtungen und Strategien zur Systemplanung und -einführung 
Kurs 7. Verlnderungsmanagement ond Technologiebewertung Sept. 2002 
7.1. Change Management 
7.2. Organisatorische Aspekte der Systemeinführung 
7.3. Technologiebewertung 
7.4. Technikfolgenabschätzung 
Kurs 8. Datenschutz und Medizinrecht Sept. 2002 
8.1 . Rechtliche Vorschriften und Prinzipien des Datenschutzes 
8.2. Maßnahmen zur Gewährleistung des Datenschutzes 
8.3. Lösungen zu Anforderungen der Ärztlichen Schweigepflicht und der 
Patientenversorgung 
Kurs 9. Vergütungssysteme und Controlling Okt. 2002 
9. 1. Abrechnungsstrukturen 
9.2. Diagnose-, Therapie- und Abrechnungsverschlüsselung 
9.3. Vergütungs- und Abrechnungssysteme für das Krankenhaus 
9.4. Vergütungs- und Abrechnungssysteme für die Arztpraxis 
9.5. Controlling 
Kurs 10. Biid- und Biosignalverarbeitung, Robotlk Nov. 2002 
10.1. Grundlagen der Bild- und Biosignalverarbeitung 
10.2. Systeme in der Patientenversorgung 
10.3. Forschungsanwendungen 
10.4. Perspektiven des Einsatzes von Virtual Reality und Robotern 
Kurs 11. Medizinische Biometrie und Epidemiologie Dez. 2002 
11 .1. Grundlagen der Biometrie 
11.2. Methoden der Epidemiologie 
11 .3. Klinische Studien 
11 .4. Fallbasiertes Lernen anhand von Studienbeispielen 
Kurs 12. Telemedizin und Telematik im Gesundheitswesen Jan. 2003 
12.1. Spezielle organisatorische, rechtliche, ethische und technische Grundlagen 
12.2. Informations- und Kommunikationsinfrastruktur 
12.3. Anwendungen und Systeme aus Telemedizin und Telematik 
12.4. Internet und Medizin: Beispiele, Nutzung, Potenziale, Gefahren 
12.5. Zukünftige Anforderungen und Entwicklungen 
B. Fortbildung für Ärzte - Qualitltsmanagement: Kurs zur Erlangung der Zusatz-
bezeichnung 
Teil 1: Grundlagen, Moderation, Kommunikation 13.-17.5.2002 
Teil 2: Techniken und Methoden, EDV-Einsatz 1m Qualitätsmanagement 17 .-28.6.2002 
Tell 3: Berichte aus der Praxis, Teilnehmervorträge 2.-13.9.2002 
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C. Sonstige Veranstaltungen 
DRGs-Worksbop 
Moderierter Workshop zu speziellen Problemen bei der Emfiihrung von und dem 
Arbeiten mit DRGs. 
Workshop: Information Broklng 
Digitale Signatur 
Medizin-Controlling 
Für weitergehende Informationen wenden Sie sich bitte an die: 
Akademie Medizinische Informatik 
Universität Heidelberg 
Tel.: 06221 / 56-7398 
Fax:06221 / 56-4951 
Termin folgt 
T ermin folgt 
T ermin folgt 
Termin fohzt 
Abt. Medizinische Infonnatik 





Postgraduelle Ausbildung MEDIZINISCHE BIOMETRJE 
Die Medizinische Fakultät der Universität Heidelberg bietet, unter Federführung des Instituts für 
Medizinische Biometrie und Informatik, ein postgraduelles Ausbildungsprogramm in MEDI-
ZINISCHER BIOMETlUE an. Die Ausbildung kann flexibel in thematisch abgeschlossenen Blöcken mit 
individueller KurswahJ absolviert werden, so dass eine berufsbegleitende Weiterbildung möglich ist. 
Bei erfolgreichem Durchlaufen eines defimerten Cumculums führt das Programm zu emem 
Universitätszertifikat mit Fachanerkennung der gmds und JBS-DR. 
Oie Kurse können auch einzeln besucht werden, ohne dass die Erlangung des Zertifikats angestrebt 
wird. 
Zu Beginn des Jahres 2002 werden die folgenden Kurse angeboten. Dabei werden die genannten 
Kursle iter durch weitere Dozenten unterstützt. 
GRUNDKURS MEDIZIN 
25.07. - 30.07.2002 Einführung 
Prof. Dr. R. Nobiling, Universität Heidelberg 
GRUNDKURS STATISTIK 
15.08. - 19.08.2002, 29.08. - 02.09.2002, 10.10. - 14.10.2002 
Prof. Dr. F.-T. Nürnberg, FH Mannheim 
AUFBAUKURSE 
16.02. - 23.02.2002 Einführung in die Biometrie 
Dr. A. Koch, BfArM Bonn 
21 .03. - 23.03.2002 Lineare Modelle 
Prof. Dr. P. Martus, FU Berlin 
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16.05. - 18.05.2002 Epidemiologische Methoden 
Prof. Dr. T. Diepgen, Universität Heidelberg 
13.06. - 15.06.2002 Klinische Studien 1 
Dr. M. Pritsch, Universität Heidelberg 
20.06. - 22.06.2002 Überlebenszeitanalyse 
PD Dr. U. Mansmann, Universität Heidelberg 
04.07. - 06.07.2002 Verallgemeinerte Lineare Modelle 
Prof. Dr. P. Martus, FU Berlin 
WARLKURSE 
11.04. - 13.04.2002 Nichtparametrische Verfahren 
08.08 - 10.08.2002 
Prof. Dr. E. Brunner, Universität Göttingen 
Evidence-Based Medicine 
Prof. Dr. J. Windeier, Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der 
Krankenkassen e. V„ Essen 
Weitere Kurse sind in Planung. Die Kurse sind stark anwendungsorientiert und die Lehrinhalte werden 
mittels praxisnaher Computerübungen vertieft. 
FUr weitergehende Informationen wenden Sie sich bitte an: 
Dr. Christine WoUermann, Abteilung Medizmiscbe Biometrie der Universität Heidelberg 
Im Neuenhe1mer Feld 305, 69120 Heidelberg 
Tel: 06221/56-4729, -4141; FAX: 06221/56-4195; e-nwl: cwoll@1mb1.uni-he1delberg.de 
Dr. Birgit Stadler, Akademie für Weiterbildung an den Umvers1t!lten Heidelberg und Mannheim 
e.V., Friedrich-Ebert-Anlage 22-24, 69117 Heidelberg 
Tel: 06221/54-7815, -7810; FAX: 06221/54-7819, e-mail: stadler@uni-hd.de 
http://www.biometrie.uni-hd.de/postgraduelle _ausbildung 
1- Veranstaltungshinweise J 
• 2. Workshop der Projektgruppe "Methodik systematischer ReV1ews" der GMDS, 21 . - 22. 
Februar 2002 m Freiburg, http://www.fdm.un1-freiburg.de/-sc/sysrev 
• KSFE 2002 - 6. Konferenz für SAS-Anwender in Forschung und Entwicklung, 28. Februar -
01. Mlrz 2002 in Dortmund, http://www.hrz.uni-dortmund.de/ksfe2002/ 
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• Workshop "Bildverarbeitung für die Medizin 2002", 10. - 12. März 2002 m Leipzig, 
http://www.bvm-workshop.org/ 
• EDV im Öffentlichen Gesundheitsdienst, 19. März 2002 in Düsseldorf, http://home. t-
online.de/home/M_Ooerr/fortbild.htm 
Magdeburger Stochastik-Tage 2002, 19. - 22. März 2002 in Magdeburg, http://www.math.uni-
magdeburg.de/stoch2002/ 
• Medizinische Dokumentation, 7. Fachtagung des OVMD, 21. - 23. März 2002 m Berlm, 
http://www.dvmd.de/tagung2002/tagung2002.html 
• 7. Fachtagung der GMDS-AG KIS "Informationssysteme im Gesundheitswesen", 10. - 12. 
April 2002 in Heidelbe.rg 
• 26. APIS-Jahrestagung, 02. - 03. Mai 2002 in Luxemburg, http://www.apis-web.de/ 
• Statistical Computing 2002 - 34. Arbeitstagung Uber Methoden und Werkzeuge der Informatik 
für die Statistik, 23. - 26. JWli 2002 in Schloss Reisensburg (bei Günzburg), http://www.dkfz-
he1delberg.de/b1ostatistics/Reisensburg2002/ 
• "Rechnergestiltzte Chuurgie", Deutsches Krebsforschllllgszentrum Heidelberg (SFB 414), 19. 
- 20. Juli 2002 in Heidelberg, http://sfb4l4.ira.uka.de/ 
IBC - International Biometrie Conference 2002, 21. - 26. Juli 2002 in Freiburg, 
http://www.ibc2002.uni-freiburg.de/ 
• 26th Annual Conference of the Gesellschaft für Klassifikation, 22. - 24. Juli 2002 in 
Mannheim, http://www. wifo.uni-mannheim.dc/gikl2002/index.html 
• Compstat 2002, 24. - 28. August 2002 in Berlin, http://www.compstat2002.de/ 
• 47. Jahrestagung der GMDS, 8. - 12. September 2002 in Berlin, 
http://www.gmds.de/tagung2002/main.html 
• CCL 2002, 14th International Conference on Computing in Clinical Laboratories, 12. - 14. 
September 2002 in Offenbach, http://www.cc12002.org/ 
• EAHIL Tagung 2002 - Sth European Conference ofMedical and Health Libraries, 16. - 21 . 
September 2002 in Köln, http://www.zbmed.de/eah112002/ 
7th International Conference on Telemedicine, 22. - 25. September 2002 in Regensburg, 
http://www.1ct2002.org/ 
• 1. Deutscher Kongress für Versorgungsforschllllg, 10. - 12. Oktober 2002 in Köln 
http://www.dkvf.de 
• Health Care Meets Medical lnformancs & Innovation, 20. - 22. October 2002 in Edinburgh, 
Scotland, UK, http://www.hcmm.ii.com/index.htm 
19th International Conference of the International Society for Quality in Health Care, 5. - 8. 
November 2002 in Paris, http://www.isqua.org.au/ 
• 11 th Annual EUPHA Meeting 2002, 28. - 30. November 2002 m Dresden, 
http://www.imib.med.tu-dresden.de/public_health/ 
• Nl 2003, 8th International Congress tn Nursing lnforrnatics, 20. - 25. JW\e 2003 in Rio de 
Janeiro (Braz1l), http://www.ni2003.com/ 
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[ Neuaufnahmen 1 
Als neue Mitglieder begrüßen wir recht herzlieb: 
Amersham BucbJer GmbH & Co. KG lsmaning 
Anbenn, Ola[ Hagen 
Baiser, Sigrid, Dr. Martinsried 
Bauer, Martin, Dr. med. Detting~ 
Bayer Vital GmbH Leverkusen 
Benner, Axel Heidelberg 
Cerner Deutschland GmbH München 
Deseyve, Martina, Dipl. Math. Heidelberg 
Engelhardt, Andrea, Dr. sc. hum. Freiburg 
Felder, Stefan, Prof. Dr. Magdeburg 
Flnlc,_Thorstcn, Dr. med. Mainz 
Flvet, Isabelle München 
Fraunhofer-Institut ISST Berlin 
Garde, Sebastian ._ Heidelberg 
Gelbrlcb, Götz, Dr. rer. nat. Leipzig 
Glück, Dorothee, PD Dr. med. München 
Grömansberg_er, Uwe, Dr. med. Siegburg 
Hauser, Susanne Freiburg 
Hawl_g, lna Essen 
Herczynskl, Gllr.t~h Berlin 
Reussen, Nicole, Dipl. Stat. Aachen 
Bölter, Tanja Dortmund 
Bolz, Annette Br!lh.I 




!(raus, Max-Joseph, Dr. med. 
Linke, Thorolf, Dr. rer. nat. 
Mann, Klaus, PD Dr. med. 
Mlrkle, Steffen, Dr. 
Mclamed, Richard Jack, Dr. med. 
Novartls Pbarma AG 











Paul, Bettina Gießen 
I>PD Development Nürnberg 
Puchner, Maria Anna Erkelenz 
Ruckes, Christian Limburg 
Rudolpbl, Markus Kassel 
Sagbas, Engin Lübeck 
Sankyo Europe GmbH Düsseldorf 
Sasse, Jürgen, Dr. med Bad Soden 
Scblller, Petra, Dr. Köln 
Scborpp, Chnstian Homburg I Saar 
Schreiner, Thomas, Dr.med. Eisdorf 
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Scbuscbe-Laur, Martin Freiburg 
Scbwabedlssen, Marcus, Dipl. Ing. agr. Heidelberg 
Setter, Claudia, Dr. med. Düsseldorf 
Silk, Tilmann Heilbronn 
Spegel, Martin Osnabrück 
Steindl, Hubert, Dr. agr. Neumarkt 
Steiner, Markus Berlin 
Taka, Moses Pohlheim 
Talebpour Fard, Fariba Münster 
Thomas,_1..i11ne,Dr. meQ.__ . _______ Augsburg 
Ullrich, Walter Düsseldorf 
Weber, Ralf Heic!el\)erg 
Weiß, Claudia, Dr. med. Aachen 
Wyrwich_..}'J'erner, Dr.med. Berlin 
Zeimet, Marco Luxembourg 
Ziegler, Renatus, Dr. rer. nat CH-Arlesheim 
Zimmerlin, Edith Bad Kreuznach 
,,, 
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( Wahlen zu den G remien der gmds, Kandidaten für die Briefwahl j 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
seit 1992 werden die Wahlen in Briefwahl durchgeführt. D ie letzte Wahl für die drei Fach-
bereiche, die Sektion Medizinische Dokumentation und die Beisitzer erfolgte 2000. Tumus-
gemäß erfolgt nun im Jahr 2002 eine Neuwahl. Zur Verbesserung der personellen Kontinuität 
bestehen die Fachausschüsse und der Sektionsausschuss aus sechs Mitgliedern, wobei 
zeitversetzt alle 2 Jahre 3 Mitglieder neu gewählt werden. Die Amtsperiode für jeden 
einzelnen beträgt insgesamt vier Jahre. 
Die Beisitzer für das Präsidium werden alle 2 Jahre jeweils für eine Amtsdauer von 2 Jahren 
gewählt. 
Jedes wahlberechtigte Mitglied (ordentliches, fürdemde, Ehren- und Sektionsmitglieder) der 
gmds ist stimmberechtigt und kann Kandidaten für alle oben genannten Positionen 
vorschlagen. 
Bitte beachten Sie beim Ausfüllen des FonnuJars zur Kandidateobeoeonung folgendes: 
1. Tragen Sie bitte Name, Adresse und Mitgliedsnummer (s. Beitragsrechnung) ein. 
2. Tragen Sie Ihre Kandidatenvorschläge für die unten genannten Positionen ein: 
• 2 Beisitzer für das Präsidium 
• 1 Beisitzer der Sektion Medizinische Dokumentation für das Präsidium (hier bitte nur 
Mitglieder der Sektion benennen) 
• 3 Mitglieder für den Fachausschuss Medizinische Informatik 
• 3 Mitglieder für den Fachausschuss Medizinische Biometrie 
• 3 Mitglieder für den Fachausschuss Epidemiologie 
• 3 Mitglieder für den Sektionsausschuss Medizinische Dokumentation (hier bitte nur 
Sektionsmitglieder benennen!) 
Beachten Sie dabei, dass satzungsgemäß ein Kandidat nur für eine Position kan.didieren kann. 
3. Untersch.reibeo Sie die Kandidatenliste. 
4. Senden Sie bitte Thre YorschJäge bis zum 01. Mllrz 2002 
an den Wahlausschuss der gmds, Schedestraße 9, D- 53113 Bonn. 
5. Bitte machen Sie den Briefumschlag frei. 
Besten Dank für Thre Mithilfe 
Der Wahlausschuss der gmds 
Informatik, Biomeaie und Epidemiologie in Medizin und Biologie - Band 32 - Heft 4/2001 
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An den Wahlausschuss 
Geschäftsstelle der gmds 
Schedestraße 9 





Wahlen zu den Gremien der gmds Kandidatenbenennung 
Als Kandidat(en) für die zwei neu zu wählenden 
Beisitzer des Prlsidiums schlage ich vor: 
Als Kandidat(en) für den neu zu wählenden 
Be.isitzer des Präsidiums der Sektion Medizinische Dokumentation schlage ich vor: 
Bitte wenden! 
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Als Kandidat(en) für die drei neu zu wählenden Mitglieder des 
Fachausschusses Medizinische Informatik schlage ich vor: 
Als Kandidat(en) für die drei neu zu wählenden Mitglieder des 
Fachausschusses Medizinische Biometrie schlage ich vor: 
Als Kandidat(en) für die drei neu zu wählenden Mitglieder des 
Fachausschusses Epidemiologie schlage ich vor: 
Als Kandidat(en) für die sechs neu zu wählenden Mitglieder des 
Sektionsausschusses Medizinische Dokumentation schlage ich vor: 
(Ort, Datum) (Unterschrift) 
Bitte ausschneiden und an die gmds Geschäftsstelle, Schedestr. 9, D-53113 Bonn senden 
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Hinweise für Autoren 
Thematik und Veröffentlichungssprachen 
Die Zeitschrift dient der Dokumentation von theoretischen und anwendungsbez~enen Arbeiten aus dem Gesamtgebiet der lnforma· 
tik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biol09ie. Es werden sowohl Beitrage uber neu entwickelte Ansätze als auch neue 
Anwendungsmöglichkeiten bekannter M~thoden sowie Ubersichtsartikel veröffentlicht. Der Bezug zur Medizin oder Biologie darf dabei jedoch nicht vemachlä$sigt werden. Uber die Annahme entscheidet die Schriftleitung, unterstutzt von Mit9liedem des wissen· 
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